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BACINO 


Malformazioni  congenite  della  regione  sacro-coccigea. 

Il  gruppo  di  anomalie  congenite  che  debbono  studiarsi  in  que¬ 
sto  capitolo,  costituisce  uno  dei  campi,  nei  quali  le  opinioni  dei  pa¬ 
tologi  sono  le  più  disparate. 

Come  già  fu  osservato  da  Braune  nel  1862,  da  alterazioni  della 
più  grande  semplicità,  come  le  depressioni  cutanee  della  regione  sa¬ 
cro-coccigea,  si  giunge,  passando  per  gradi,  quasi  insensibilmente  a 
tumori  di  struttura  complicata  ed  a  formazioni  organiche,  che  indi¬ 
scutibilmente  debbono  ascriversi  a  trasformazioni  parassitane. 

Le  opinioni  che  hanno  dominato  fino  dal  primo  momento  ,  in 
cui  queste  malformazioni  furono  poste  allo  studio  sono  due.  L’  una 
fa  derivare  la  più  gran  parte  di  tali  anomalie  comprendendo  le  forme 
più  semplici  e  molte  delle  più  complesse  dei  tumori  misti  sacrali,  da 
modificazioni  anomale  che  avverrebbero  nelle  formazioni  embrionarie 
dell’estremità  caudale;  l’altra  invece  riporta  alla  inclusione  di  un  se¬ 
condo  germe  la  quasi  totalità  di  queste  malformazioni. 

Come  si  vede,  già  la  divergenza  fra  i  sostenitori  dell’ una  e  del¬ 
l’altra  di  queste  teorie  non  è  che  nella  divisione  di  questo  campo 
■della  patologia.  Tanto  gli  uni  che  gli  altri  ammettono  che  una 
parte  di  queste  malformazioni  sia  il  prodotto  di  una  cattiva  evo¬ 
luzione  embrionaria  di  un  germe  unico,  mentre  le  altre  siano  do¬ 
vute  all’azione  di  due  germi.  La  divergenza  consiste  in  ciò,  che  al¬ 
cuni  autori  non  ascrivono  alla  prima  causa  che  anomalie  molto  sem¬ 
plici,  ad  es.  :  le  depressioni  della  regione  dorsale  sacro-coccigea  e  le 
fìstole  e  le  cisti  dermoidi,  che  ne  sono  un  derivato,  mentre  il  grande 
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numero  delle  altre  sono  ritenute  prodotti  bigerm inali.  Altri  autori  in¬ 
vece  trovano  ragione  di  considerare  i  tumori  misti,  di  struttura  molto 
complicata,  che  hanno  sede  sacro-coccigea,  tanto  sulla  regione  dorsale, 
che  sulla  regione  ventrale,  come  prodotti  dell’evoluzione  patologica 
di  formazioni  embrionarie  che  nel  caso  normale  si  atrofizzano.  Se¬ 
condo  essi  sarebbero  di  origine  bigerminale  soltanto  quei  rari  tumori 
nei  quali  esistono  organi  che  in  nessun  modo  possono  farsi  derivare 
da  trasformazioni  dell’  estremità  caudale  dell’  embrione  (Nasse).  Ora, 
siccome  quest’estremità  acquista  una  forma  definitiva  dopo  succes¬ 
sive  e  complicate  modificazioni  subite  durante  il  periodo  di  sviluppo 
embrionario,  e  siccome  le  diverse  forme  embrionarie  dell’estremità 
caudale  sono  un  attivo  prodotto  di  tutti  i  tre  foglietti  blastodermici, 
è  facile  comprendere  che  in  caso  di  anomalia  si  possono  produrre 
formazioni  organiche  delle  più  disparate,  che  possono  facilmente  far 
pensare  a  vere  e  proprie  inclusioni  fetali. 

Il  dibattito  è  tuttora  vivo,  e  la  prova  è  data  dal  fatto  die  Stol- 
per  e  Kiderlen,  due  autori  che  in  questi  ultimi  tempi  (1899)  si 
sono  occupati  della  questione,  sono  il  primo  sostenitore  della  teoria 
dell’evoluzione  bigerminale,  l’altro  della  monogerminale.  Uno  degli 
argomenti  sui  quali  Stolper  appoggia  la  sua  opinione,  è  la  mancanza 
di  divisione  nitida  fra  i  tumori,  che  per  cornane  accordo  sono  rite¬ 
nuti  bigerminali  da  quelli  che  gli  altri  dicono  monogerminali.  Ac¬ 
canto  agli  organi  che  mostrano  la  presenza  indubbia  di  un  secondo 
germe,  esistono  formazioni  di  struttura  identica  a  quella  degli  altri 
tumori,  e  che,  secondo  Stolper,  sarebbero  causate  dall’evoluzione 
propria  del  germe  parassita. 

Se  non  che  la  stessa  mancanzt  di  una  nitida  separazione  esiste 
pure  fra  il  gruppo  che  egli  ha  isolato  dai  teratomi ,  e  cioè  quello- 
delle  depressioni,  fìstole,  cisti  dermoidi  ed  i  teratomi  stessi.  Infatti 
frequentemente  una  cisti  dermoide  ,  manifestazione  di  uno  sviluppo 
ulteriore  della  stessa  anomalia,  che  nel  caso  più  semplice  dà  una  de¬ 
pressione  cutanea,  è  in  rapporto  con  formazioni  organiche  della  stessa 
struttura  dei  tumori  misti;  fatto  che  si  osserva  pure  con  notevole 
frequenza  nelle  spine  bifide  della  regione  sacro-coccigea.  Perciò  la 
stessa  divisione  fatta  da  Stolper  ha  lo  stesso  difetto  di  cadere  nel¬ 
l’artificioso,  difetto  che  egli  pone  in  evidenza  per  quella  proposta  dai 
partigiani  dell’evoluzione  monogerminale. 

È  necessario  confessare  che  nel  momento  scientifico  attuale  la 
questione  è  ancora  insoluta,  benché  a  mio  parere,  la  teoria  mono- 
germinale  sia  posta  su  basi  più  sicure.  Nella  trattazione  delle  diverse 
parti  del  capitolo  verrò  esponendo  gli  argomenti  principali  sui  quali 
si  basano  le  opinioni  degli  uni  e  degli  altri. 

La  mancanza  di  limiti  patogenetici  ed  anatomici  ben  definiti 
rende  diffìcile  lo  studio  monografico  delle  malformazioni  congenite 
della  regione  sacro-coccigea:  le  molteplici  forme  di  esse  non  pos¬ 
sono  sottoporsi  ad  una  classificazione  razionale,  poiché,  come  ho  detto. 
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luna  passa  gradatamente  senza  alcuna  distinzione  nell’altra.  L’im¬ 
portanza  clinica  diversa,  che  hanno  le  forme  ben  definite,  obbliga 
pur  tuttavia  ad  una  divisione  in  diversi  gruppi  di  malformazioni,  la 
quale,  è  bene  ripeterlo,  è  necessaria  per  la  trattazione  dell’argomento, 
ma  non  è  naturale.  Credo  si  possano  distinguere  quattro  classi  di 
malformazioni  sacrococcigee  : 

1. a  Depressioni,  fistole,  cisti  dermoidi. 

2. a  Spina  bifida. 

3. ‘l  Appendici  caudi formi. 

4. a  Aeratomi. 


Storia. 


Fatta  eccezione  della  spina  bifida  che  era  già  nota  prima  del 
secolo  scorso  (per  le  nozioni  storiche  e  bibliografiche  sulla  spina  bi¬ 
fida  rimando  al  capitolo  relativo  del  trattato)  le  altre  malformazioni 
della  regione  sacro-coccigea  hanno  cominciato  ad  essere  tema  di 
studio  soltanto  nel  secolo  XIX.  Anzi  lavori  di  un  certo  interesse  sono 
comparsi  soltanto  nella  seconda  metà  del  secolo,  poiché  prima,  benché 
Merkel,  von  Ammon,  Wernher,  Vrolik  se  ne  fossero  occupati,  nessuna 
pubblicazione  è  apparsa  degna  di  vera  considerazione.  È  soltanto  coi 
lavori  di  Lotzbeck,  Schwarz  e  Braune  che  si  cominciano  ad  avere 
nozioni  sulle  condizioni  anatomiche  di  tali  malformazioni  e  che  si 
hanno  accenni  alla  loro  patogenesi.  Si  deve  forse  a  von  Bergmann 
(1884)  se  la  diagnosi  differenziale  dei  tumori  sacro-coccigei  ha  preso 
una  base  più  razionale  sulle  conoscenze  patogenetiche  ad  accrescere 
le  quali  hanno  concorso  potentemente  Ziegler  ,  Virchow  ,  Middel- 
dorpf.  Un  nuovo  contributo  importante  in  questo  senso  è  stato  por¬ 
tato  recentemente  da  Borse  (1898)  e  posteriormente  da  Stolper  e 
Kiderlen. 

Nella  letteratura  italiana  si  trovano  in  numero  abbastanza  ri¬ 
levante  casi  clinici  bene  studiati,  quali  quelli  di  Corradi,  Raffa, 
Rizzoli,  Ceci,  Tusini,  ed  uno  studio  storico  completo  della  questione 
nella  classica  opera  del  Baruffi.  Per  le  depressioni,  fìstole,  ecc.,  si 
deve  accennare  che  Roser  nel  1853  aveva  nitidamente  indicato  que¬ 
ste  anomalie  e  dopo  di  lui  se  ne  occupò  Ecker  nel  1859.  I  lavori 
però  che  in  modo  particolareggiato  trattano  di  tali  anomalie  sono 
quelli  di  Kusin  (1867),  di  Desprès,  di  IIeurtaux,  Lannelongue,  ecc. 
Dell'origine  di  tali  malformazioni  si  sono  occupati  in  modo  speciale 
Echer,  Lawson-Tait,  Tourneaux  e  Hermann,  Mallory  ed  altri. 

Per  le  appendici  caudali  meritano  speciale  menzione  i  lavori  di 
Virciiow  (1880)  e  quelli  importanti  di  Bartf.ls  (1881  e  1884)  e  di 
Freund  (1886). 
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repressioni,  xistole  e  cisti  dermoidi. 

Eziologia  e  patogenesi.  —  Le  depressioni,  le  fistole  congenite 
ed  una  gran  parte  delle  cisti  dermoidi  sacro-coccigee  provengono 
dalla  stessa  causa.  Prima  di  entrare  nella  questione  patogenetica , 
è  bene  accennare  in  quale  rapporto  si  trovino  queste  diverse  forme 
fra  loro.  Si  osserva  con  notevole  frequenza  (Lannelongu£  su  130 
casi  95  volte)  che,  in  corrispondenza  dell’estremità  inferiore  del 
sacro  (29  volte)  o  nel  punto  d’unione  fra  sacro  e  coccige  (38  volte) 
o  all’apice  del  coccige  (28  volte),  esiste  nel  neonato  una  malforma¬ 
zione  della  regione.  Questa  consiste  il  più  delle  volte  in  una  piccola 
depressione  rotondeggiante  o  a  rima  trasversale  o  longitudinale  che 
occupa  la  linea  mediana. 

Raramente  in  luogo  di  una  sola  depressione,  se  ne  hanno  un 
maggior  numero,  da  2  a  5  (Peyramaure-Duverdier  10  volte  sopra 
160  casi)  e  qualche  volta  l’alterazione  non  siede  perfettamente  sulla 
linea  mediana,  ma  accanto  ad  essa.  Nel  maggior  numero  dei  casi  la 
fossetta  è  poco  profonda,  ma  può  per  l’approfondirsi  di  essa  pren¬ 
dere  una  forma  ad  imbuto.  In  tal  caso  ha  il  nome  di  infundibolo. 
È  facile  comprendere  come  aumentando  ancora  in  profondità  e  re¬ 
stringendosi  alla  periferia  possa  prendere  l’aspetto  di  un  seno  fisto¬ 
loso.  1/  apertura  del  seno  può  farsi  talmente  ristretta  da  non  per¬ 
mettere  l’uscita  dei  prodotti  di  secrezione  dei  detriti  epidermici,  ecc. 
della  cute  invaginata  e  da  d  ire  luogo  alla  formazione  di  una  cisti,, 
che  può  isolarsi  pure  completamente  dall’  esterno  col  chiudersi  del- 
l’apertura  di  invaginazione  cutanea.  Il  meccanismo  di  formazione 
della  cisti  è  consimile  a- quello  della  cisti  branchiale  in  rapporto  con  la 
fìstola  branchiale. 
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Con  lo  scomparire  in  questo  modo  della  comunicazione  esterna 
del  canale  epidermoidale  si  producono  tumori  da  porsi  nella  categoria 
delle  cisti  dermoidi.  Despres,  Delens,  Ceci,  Wendelstadt  e  Wette 
ne  hanno  pubblicato  un  buon  numero  di  casi.  In  alcuni  non  è  pos¬ 
sibile  riconoscere  i  rapporti  della  cisti  con  la  cute  esterna:  non  esi¬ 
stono  cioè  nè  fistola,  nè  cicatrice  ;  la  cisti  continua  tuttavia  a  restare 
aderente  alle  parti  ossee  ed  è  razionale  ammettere  che  il  meccani¬ 
smo  dell’  inclusione  ectodermica  resti  il  medesimo.  Non  entrano  in 
questa  categoria  le  cisti  dermoidi  che  complicano  una  spina  bifida  od 
un  tumore  sacro-coccigeo. 

Roser  in  poche  parole  nella  sua  anatomia  chirurgica  (1855)  ha 
dato  l’idea  della  trasformazione  della  fossetta  coccigea  in  forma  più 
complessa.  Egli  dice:  Se  si  suppone  che  questa  fossetta  sia  un  po’ 
più  profonda,  ne  risulterà  un  seno  fistoloso;  se  la  fistola  si  oblitera, 
si  avrà  una  cisti. 

Sebbene  raramente,  tali  modificazioni  possono  avvenire  pure  dopo 
la  nascita.  È  tuttavia  da  porsi  in  evidenza  che  non  tutte  le  cisti  der¬ 
moidi  sacro-coccige  esouo  da  raggrupparsi  per  un  cosi  stretto  legame 
patogenetico  con  le  depressioni,  le  fistole,  ecc.  Le  anteriori,  in  rap¬ 
porto  col  perineo,  col  retto  devono  considerarsi  piuttosto  come  una 
malformazione  in  dipendenza  di  un’  alterata  evoluzione  della  cloaca  ; 
mentre  delle  posteriori  un  gran  numero  occupano  bensì  la  regione 
coccigea  ed  hanno  la  stessa  origine  delle  depressioni  e  fistole  di  que¬ 
sta  regione,  ma  altre  che  possono  rinvenirsi  sopra  il  sacro  per  so¬ 
lito  nella  regione  mediana ,  devono  considerarsi  come  prodotte  da 
un’inclusione  ectodermica  di  origine  diversa. 

È  da  ritenere  che  spesso  sono  le  complicazioni  che  insorgono 
neiralterazione  primitiva  quelle  che  fanno  rivolgere  l’attenzione  del 
paziente  su  di  essa.  È  noto  che  in  alcuni  casi  1’ esistenza  di  aper¬ 
tura  fistolosa  è  posta  in  evidenza  da  alterazioni  prodotte  nella  regione 
sacro-coccigea  da  una  lunga  degenza  nel  letto. 

Wette  e  Stolper  accennano  a  casi  in  cui  la  lesione  si  fece  ri¬ 
conoscere  durante  il  decorso  di  un  tifo  addominale.  È  tuttavia  più 
frequente  1’  osservare  che  le  depressioni ,  ben  evidenti  nel  neonato, 
scompaiono  poco  tempo  dopo.  Nei  neonati  Despres  le  ha  constatate 
in  1I5  dei  casi  e  Lannelongue  in  più  dei  2/3,;  Hefìtaux  trovò  in  adulti 
anomalie  congenite  di  tal  genere  soltanto  42  volte  in  960  casi  e 
Peyramaure-Duverdier  1  volta  su  30.  Si  comprende  facilmente 
che  i  gradi,  più  avanzati  della  deformità  (fistole,  cisti,  ecc.)  si  riscon¬ 
treranno  più  raramente  delle  semplici  depressioni.  Wette  ha  tro¬ 
vato  fistole  sacrali  congenite  sopra  15.000  ammalati. 

Come  per  altre  anomalie  congenite,  queste  alterazioni  sembrano 
più  frequenti  nel  sesso  femminile.  Si  trovano  pure  spesso  in  accordo 
con  altre  malformazioni:  secondo  Kein  e  Kirmisson  in  rapporto  con 
deformità  degli  arti  inferiori  (ad  es.  piede  equino  varo  congenito); 
secondo  Wendelstadt  col  labbro  leporino,  col  pala toschisi ,  con  la  fi- 
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stola  congenita  dell’orecchio,  con  le  deformità  del  padiglione,  con  la 
spina  hi  ida,  ecc.  Stolper  osserva  a  ragione  che  le  fovee  sacrococcigee 
devono  annoverarsi  fra  i  segni  di  degenerazione,  perciò  la  conoscenza 
di  questa  mal  formazione  interessa  pure  il  psichiatra. 

In  alcuni  casi  tali  anomalie  sarebbero  ereditarie.  Lawson-Tait, 

Ecker,  ed  altri  ne  hanno  raccolti  esempi. 

Sul  loro  meccanismo  d’origine  le  opinioni  sono  discordi.  Non 
sono  da  prendere  in  considerazione  la  teoria  di  Kuhn,  il  quale  nella 
fossetta  sacrococcigea  ha  voluto  riconoscere  i  segni  di  un’idrorrachi  Meccanismo 
embrionaria,  nè  quella  di  Fere  che  l’ha  considerata,  come  un  ombel-  d  delle16 
iieo  posteriore.  Wette  pone  la  produzione  di  queste  anomalie  in  rap-  depecScsl0ni 
porto  con  l’occlusione  del  canale  midollare  avvenuta  dopo  che  fra  la 
cute  e  l’epitelio  neurale  si  sono  formate  aderenze. 

Ecco  in  poche  parole  l’opinione  di  Wette.  Il  canale  midollare 
si  forma,  com’è  noto,  per  mezzo  di  un’invaginazione  dell’ectoderma. 

Le  connessioni  fra  il  canale  midollare  ed  il  rivestimento  cutaneo  sono  connessioni 
tolte  dalle  produzioni  del  foglietto  medio  blastodermico,  le  quali  più  embrfr°a ane 
tardi  danno  luogo  alle  vertebre  ossee.  Se  ora  tali  connessioni  per-  nùdSuìe 
sistono  più  lungamente  che  nel  caso  normale  o  l’evoluzione  delle  la-  ed.ilrive- 

1  ,  °  ,  stimento 

mine  dorsali  resti  deficiente,  si  producono  le  depressioni  o  fìstole  sa-  cutaneo, 
crococcigee. 

Le  vedute  di  Wette  sono  in  accordo  con  quelle  di  Wendel- 
stadt  e  Lannelongue.  Rieffel  osserva  tuttavia  che  il  volere  appli¬ 
care  alla  regione  coccigea  la  teoria  generale  dell’invaginazione  co¬ 
stituisce  «  un’ipotesi  semplice,  seducente,  verosimile  se  si  vuole;  ma 
dopo  tutto,  niente  altro  che  un’ipotesi  ». 

Con  maggior  fiducia  è  accolta  l’opinione  di  quegli  autori  che 
pongono  le  depressioni  sacrococcigee  e  le  forme  più  complesse  che 
da  queste  derivano  in  rapporto  con  la  genesi  del  ligamento  caudale 
di  Luschka  ed  Ecker.  È  nota  l’origine  di  questo  legamento.  All’  i-  Genesi  dei 
nizio  della  vita  intrauterina  il  tubo  midollare  giunge  fino  al  vertice  Eludale0 
del  coccige  (Ecker  e  Rosenberg)  ed  alla  sua  estremità  presenta  un  feld  Ecker? 
rigonfiamento  che  contrae  aderenze  con  la  pelle.  Negli  stadi  ulteriori 
dello  sviluppo  la  colonna  vertebrale  cresce  più  rapidamente  delle 
parti  molli,  il  tubo  midollare  perciò  resta  con  la  sua  estremità  infe¬ 
riore  ad  un  livello  più  alto,  ma  tuttavia  mantiene  .pure  i  suoi  rap¬ 
porti  con  la  cute.  Questi  sono  rappresentati  da  una  specie  di  ansa 
formata  da  due  segmenti  che  Tourneaux  ed  Hermann  hanno  deno¬ 
minato  l’uno,  discendente,  il  segmento  coccigeo  diretto,  l’altro,  ascen¬ 
dente,  il  segmento  coccigeo  riflesso,  che  dall’estremità  del  coccige 
si  porta  in  alto  e  posteriormente  per  fissarsi  alla  pelle.  Secondo  que¬ 
sti  autori  nel  segmento  coccigeo  riflesso  e  cioè  nella  porzione  ter¬ 
minale  del  neurasse  che  dalle  vertebre  coccigee  si  dirige  alla  pelle, 
sono  da  distinguere  due  parti  e  cioè  gli  ammassi  cellulari  residui  Ve.sti?\. 

°  1  °  coccigei  di 

del  tubo  midollare  e  che  perciò  possono  dirsi  vestigi  coccigei  del  Tomeaux 
tubo  midollare,  ed  i  fasci  di  tessuto  connettivo  che  costituiscono  la 
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loro  guaina  mesodermica  e  che  partendo  dal  coccige  si  fissano  al 
derma.  I  vestigi  sono  costituiti  da  cordoni  od  ammassi  cellulari  con 
cavità  irregolari  limitate  da  cellule  prismatiche  o  pavimentose.  Non 
si  isolano  che  al  4.°  mese  dal  tubo  midollare  e  dal  canale  rachideo. 
I  fasci  connettivi  che  li  inguainano  costituiscono  il  legamento  caudale. 

Al  5.°  mese  della  vita  intrauterina  il  tronco  che  fino  a  quel  mo¬ 
mento  era  in  flessione,  si  estende  e  l’estremità  del  coccige  si  nasconde 
nelle  parti  molli,  trascinando  seco  la  cute  legata  al  coccige  per  mezzo 
del  legamento  caudale.  In  questo  periodo  si  ha  pure  il  depositarsi  del 
tessuto  connettivo,  dell’adipe,  e  lo  svilupparsi  dei  muscoli,  in  tal  modo 
le  parti  circostanti  al  punto  d’attacco  del  legamento  caudale  si  in¬ 
nalzano  al  disopra  di  esso  e  si  forma  cosi  una  depressione  infundi¬ 
boli  forme,  la  fossetta  coccigea. 

Mallory  allo  scopo  di  porre  alla  prova  le  asserzioni  di  Tour- 
neaux  ed  Hermann  ha  sottoposto  ad  esame  la  regione  sacrococcigea 
di  feti  da  3  a  6  mesi  ed  ha  confermato  pienamente  le  ricerche  di 
questi  autori.  Oltre  le  ricerche  embriologiche  le  osservazioni  anato¬ 
miche  e  cliniche  hanno  contribuito  ad  avvalorare  la  teoria  < lei  rap¬ 
porti  fra  la  fossetta  sacro-coccigea  ed  il  ligamento  caudale.  Feré 
dissecando  la  regione  sacro-coccigea  in  casi  di  tali  anomalie,  ha  iso¬ 
lato  fibre  legamentose  che  univano  il  fondo  dell’ infundibolo  coll’estre¬ 
mità  dei  sacro  e  col  coccige.  Lannelongue  ha  osservato  1’  esistenza 
di  fasci  di  tessuto  fibroso.  Lawson  Tait  e  Freund  hanno  notato  pure 
la  coincidenza  di  depressioni  con  appendici  caudali  ben  sviluppate. 

Per  tutto  ciò  la  teoria  della  dipendenza  delle  anomalie  infun¬ 
diboli  formi  della  regione  sacro-coccigea  dal  ligamento  caudale  od 
altrimenti  la  teoria  di  Ecker,  Tourneaux  ed  Hermann,  è  quella  che 
viene  generalmente  accolta,  perchè  più  delle  altre  corrisponde  a  ve¬ 
rità.  Stolper,  Rieffel,  Kirmisson  l’accettano  senz’altro.  Per  mezzo 
suo  si  spiega  pure  facilmente  il  modo  di  produzione  delle  depressioni 
multiple.  11  legamento  caudale  invece  di  un  impianto  unico  sulla  pelle 
può  dividersi  in  diversi  fasci  che  fissandosi  sugli  strati  profondi  del 
derma  producono  un  numero  corrispondente  di  fossette. 

Anatomia  patologica .  —  E  già  stato  detto  che  le  depressioni 
sacro-coccigee  ed  i  loro  derivati  fistole  o  cisti  si  trovano  in  rap¬ 
porto  dell’estremità  inferiore  del  sacro  o  in  corrispondenza  del  coc¬ 
cige  o  poco  sotto  della  sua  estremità  fino  ad  un  cm.  dall’apertura 
anale.  La  pelle  che  ricopre  le  fossette  e  gli  infundiboli  è  più  liscia 
della  circostante  e  qualche  poco  arrossata.  Sono  situate  per  so¬ 
lito  sulla  linea  mediana;  qualche  volta  tuttavia  non  perfettamente 
su  di  essa,  paramediane.  La  loro  apparenza  è  diversa  a  seconda  dei 
casi:  la  fossetta  può  essere  rotondeggiante  come  l’impronta  della 
estremità  d’un  dito,  oppure  prende  la  forma  di  un  solco  longitudi¬ 
nale  o  trasversale,  spesso  superficiale  (fovea);  a  volte  profonda  (fino1 
a  5  o  6  mm.  (infundibolo).  Se  la  profondità  aumenta  acquista  l’ap¬ 
parenza  di  seno  fistoloso.  Per  solito  la  profondità  non  supera  un 
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centimetro  ,  ma  raramente  esistono  casi  nei  quali  lo  specillo  è  di¬ 
sceso  per  tre  o  quattro  centimetri,  anche  senza  che  un  processo  in¬ 
fiammatorio  fosse  entrato  a  portare  modificazioni.  Nello  stesso  modo 
varia  pure  la  larghezza  del  seno  fistoloso.  Alle  volte  a  mala  pena  è 
permesso  il  passaggio  di  un  sottile  stiletto,  in  altri  casi  invece  la  sua 
larghezza  reca  meraviglia.  Lannei.ongue  descrive  un  caso  di  un 
seno  fistoloso  sacro-coccigeo  nel  quale  poteva  introdursi  come  nel 
retto  fi  estremità  di  un  termometro  clinico.  La  parete  di  rivestimento 
di  questi  seni  fistolosi  subisce  spesso  modificazioni  a  causa  d’infiam¬ 
mazioni  sopraggiunte.  Questi  processi  infiammatori  sono  legati  ,  in 
quei  casi  nei  quali  l’apertura  della  fìstola  non  è  abbastanza  ampia, 
alle  ritenzioni  dei  detriti  epidermici  e  dei  prodotti  di  secrezione  glan¬ 
dolare  dovuti  alla  parete  della  fistola.  Si  comprende  che  in  questi 
casi  le  infezioni  possono  dar  luogo  ad  alterazioni  profonde  sulla  pa¬ 
rete  fistolosa  e  nei  dintorni  di  essa,  alla  produzione  d’ascessi,  che  si 
aprono  all’esterno  e  con  ciò  alla  formazione  di  nuove  aperture  in  rap¬ 
porto  col  seno  fistoloso  stesso. 

Potrà  in  tal  modo  formarsi  una  vera  fìstola  a  due  aperture  ed 
a  volte  pure  con  un  maggior  numero  di  bocche  di  egresso.  Ai  din¬ 
torni  dell'apertura  della  fistola  i  prodotti  infiammatori,  irritano,  ul¬ 
cerano  la  cute  circostante.  Se  si  tien  conto  del  fatto  che  le  pareti  di 
questi  seni  fistolosi  per  il  loro  modo  d’origine  sono  già  aderenti  alle 
ossa  sottoposte  e  che  il  processo  infiammatorio  rende  più  intime  queste 
aderenze,  se  si  pensa  inoltre  che,  una  volta  infetto,  il  seno  fistoloso 
epidermoidale  diffìcilmente  guarisce  spontaneamente,  riesce  facile  il 
convincersi  come  queste  alterazioni  si  prestino  facilmente  ad  essere 
confuse  con  le  fistole  in  dipendenza  di  un  processo  infiammatorio  lento 
dell’osso. 

Kirmisson  ha  osservato  in  un  caso,  che,  al  momento  stesso  della 
nascita,  la  pelle  circostante  ad  un  seno  fistoloso  presentava  la  stessa 
apparenza  di  un’ulcerazione  infiammatoria.  Egli  ammise  che  questo 
fatto  fosse  prodotto  da  aderenze  contratte  dal  feto  co’  suoi  in¬ 
volucri. 

Quando  l’anomalia  ha  prodotto  una  cisti ,  questa  si  trova  natu¬ 
ralmente  nella  stessa  regione  tenuta  dalle  depressioni  o  fìstole  coc¬ 
cigee,  presenta,  come  queste,  legami  fibrosi  con  le  ossa  sottostanti  e 
non  è  in  rapporto  col  canale  vertebrale.  Una  sola  eccezione  sembra 
debba  farsi  a  quest’ultima  regola:  in  un  caso  di  Wette  la  parete 
della  cisti  era  a  contatto  delia  dura  spinale. 

La  grossezza  delle  cisti  raramente  sorpassa  quella  di  un  pugno 
e  se  mai  soltanto  in  individui  ad  età  avanzata.  Quelle  della  regione 
coccigea  sono  per  solito  in  rapporto  alla  superficie  cutanea  per  mezzo 
di  un  seno  fistoloso;  di  rado  non  esiste  comunicazione  con  l’esterno 
od  una  cicatrice  visibile.  Le  altre  cisti  dermoidi  della  regione  poste¬ 
riore  del  sacro  non  presentano  rapporti  di  comunicazione  con  la  su¬ 
perficie  cutanea,  nè  segni  di  cicatrice.  Alla  pressione  il  dito  si  af- 
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fonda  con  lo  stesso  senso  di  resistenza  che  offrirebbe  una  massa  pla¬ 
stica. 

Tanto  la  fossetta  sacro-coccigea,  che  la  fistola  o  la  cisti,  mo¬ 
strano  al  microscopio  una  struttura  che  ricorda  quella  della  cute 
normale.  In  alcuni  casi  anzi,  allorché  un  processo  infiammatorio  non 
ha  portato  alterazioni  profonde  nella  parete  che  limita  questa  ano¬ 
malia  ,  le  deviazioni  della  struttura  normale  cutanea  sono  di  poca 
importanza.  In  alcuni  casi  si  riscontra  nel  rivestimento  cutaneo  della 
fossetta,  mancanza  di  follicoli  piliferi  e  tessuto  con  carattere  di  ci¬ 
catrice.  In  un  caso  di  fistola  studiato  da  Wette,  questi  riscontrò  un 
notevole  numero  di  glandule  sudoripare,  delle  quali  era  quasi  com¬ 
pletamente  ripieno  il  corion,  di  fronte  a  rari  peli,  follicoli  piliferi, 
glandule  sebacee;  gli  strati  della  cute  erano  normali  e  le  papille  dis¬ 
poste  con  ordine. 

In  altri  casi  invece  la  struttura  della  parete  della  fìstola  o  della 
cisti  deviava  maggiormente  dalla  cute  normale ,  ma  pur  tuttavia 
lasciava  vedere  chiaramente  le  particolarità  di  questa.  Esistevano 
cosi  ben  distinto  lo  strato  corneo  e  mucoso,  ma  le  papille  non  ave¬ 
vano  la  forma  regolare  della  pelle  normale,  mentre  esistevano  fol¬ 
licoli  piliferi  normali  ed,  in  preda  a  degenerazione,  formazioni 
glandulari.  In  un  altro  caso  invece  la  parete  non  mostrava  una 
completa  differenziazione  dei  singoli  strati  cutanei,  e  mancavano 
papille,  peli  e  glandule.  Stolper  ha  riscontrato  reperti  istologici  con¬ 
simili:  in  un  caso,  al  confronto  con  quello  di  una  cute  normale,  lo 
strato  corneo  appariva  più  basso,  e  mancavano  follicoli  piliferi,  mentre 
esistevano  glandule  sebacee.  In  conclusione,  benché  esistano  differenze 
fra  i  singoli  casi,  Tesarne  microscopico  fa  riconoscere  chiaramente 
che  la  parete  di  rivestimento  delle  depressioni,  delle  fìstole  e  cisti 
ha  i  caratteri  della  cute. 

Dopo  ciò  è  facile  comprendere  quale  sia  la  natura  dei  prodotti 
che  le  fìstole  secernono  e  del  contenuto  di  queste  e  delle  cisti.  Si 
troveranno  cosi  i  prodotti  delle  glandole  sudoripare  e  sebacee  e  della 
desquamazione  epidermica:  peli  isolati  od  a  fasci,  insieme  ad  ammassi 
di  sostanze  sebacee  e  di  detriti  epidermoidili,  di  epiteli  degenerati  in 
grasso,  di  cristalli,  di  colestearina,  ecc. 

Sintomi.  —  Nei  paragrafi  che  precedono  s’  è  già  accennato  ai 
sintomi  principali  di  queste  anomalie,  s’é  detto  della  loro  sede,  delle 
diverse  forme  che  esse  prendono,  dei  segni  obbiettivi  principali,  che 
non  è  il  caso  di  ripetere.  Subbiettivamente  le  depressioni  superficiali 
non  danno  per  solito  alcun  disturbo  e  passano  spesso  inosservate  ; 
quando  sono  molto  profonde,  o  si  sono  trasformate  in  seni  fistolosi 
possono  tradire  la  loro  esistenza  per  mezzo  di  una  leggiera  secre¬ 
zione  dall’apertura  del  tramite.  Se  si  infettano  insieme  ai  loro  pro¬ 
dotti  di  secrezione  emettono  del  pus;  la  regione  circostante  si  tu- 
mefà,  la  pelle  si  infiamma  o  si  irrita,  ed  in  tal  caso  per  la  forte  sen¬ 
sibilità  dolorifica  della  regione  riescono  ai  pazienti  molto  moleste.  Le 
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cisti  se  raggiungono  un  certo  volume  possono  recare  disturbi  anche 
se  non  sono  cadute  in  preda  ad  infezione.  È  la  posizione  seduta  che 
in  tal  caso  è  male  tollerata. 

Diagnosi.  —  Le  semplici  depressioni  non  offrono  difficoltà  dia¬ 
gnostiche  apprezzabili. 

È  da  notare  però  che  nella  regione  sacrale  o  lombo-sacrale  pos¬ 
sono  esistere  depressioni  od  anche  fistole  ,  le  quali  debbono  distin¬ 
guersi  da  quelle  sacro-coccigee  per  la  loro  diversa  origine. 

Queste  si  trovano  specialmente  nella  linea  mediana  circa  al  li¬ 
vello  della  s.  i.  p.  s.  e  secondo  Terrillon  deriverebbero  da  un'in¬ 
vaginazione  del  tegumento  esterno. 

Una  volta  che  i  seni  fistolosi  sono  stati  colti  dall’infiammazione 
può  in  alcuni  casi  cadere  dubbio,  come  già  ho  detto,  se  la  lesione  sia 
da  attribuirsi  ad  una  forma  congenita  od  invece  ad  una  osteopatia 
o  se  non  si  tratti  di  una  fìstola  anale.  La  diagnosi  si  farà  in  parte 
in  base  ai  caratteri  del  pus,  si  guarderà  cioè  se  esistono  grasso,  cri- 
stolli  di  colestearina,  detriti  epidermici,  peli,  ecc.  L’esame  con  lo  spe¬ 
cillo  potrà  far  riconoscere  le  condizioni  delle  ossa  sottoposte  e  questo 
in  accordo  coll’esame  rettale,  darà  modo  di  distinguere  se  la  lesione 
debba  dirsi  una  fìstola  anale. 

Nei  casi  di  cisti  la  diagnosi  qualche  volta  sarà  meno  facile  a 
farsi.  Ha  importanza  lo  speciale  carattere  della  plasticità  del  conte¬ 
nuto  della  cisti  che  può  riconoscersi  pure  dall’esame  rettale.  Se  non 
che  con  questo  esame  si  esplorano  facilmente  pure  cisti  dermoidi 
della  parete  anteriore  del  sacro  e  del  coccige,  la  possibilità  delle 
quali  è  necessario  tener  presente  alla  mente  per  non  confonderle 
con  le  malformazioni  di  cui  ci  occupiamo  in  questo  momento.  Esse  non 
hanno  con  queste  che  dei  rapporti  puramente  topografici  e  tanto  nella 
loro  origine  (debbono  raggrupparsi  coi  dermoidi  del  perineo  e  dei 
tessuti  molli  del  piccolo  bacino,  di  cui  è  trattato  in  altra  parte  del 
lavoro)  che  nei  loro  sintomi  (notevole  sviluppo  in  grandezza,  facile 
passaggio  alla  suppurazione  ,  compressione  degli  organi  del  bacino  , 
svuotamento  dal  retto,  o  per  mezzo  di  seni  fistolosi  ai  dintorni  del¬ 
l'ano,  ecc.)  se  ne  differenziano  nitidamente. 

E  più  difficile  la  diagnosi  differenziale  delle  cisti  sacrali  dai  te- 
ratomi  di  cui  ci  occuperemo  fra  poco.  Per  solito  queste  hanno  uno 
sviluppo  in  grandezza  molto  più  notevole  delle  altre  ed  il  loro 
contenuto  non  mantiene  l’ impronta  del  dito  che  preme  su  di 
esse.  Al  loro  svuotarsi  poi  il  contenuto  presenta  caratteri  del  tutto 
diversi. 

Prognosi.  —  Il  giudizio  prognostico  ,  molto  diverso  a  seconda 
dei  casi,  è  facilmente  deducibile  da  tutto  ciò  che  si  è  detto  e  che 
non  è  il  caso  di  ripetere  per  non  andare  troppo  per  le  lunghe. 

Trattamento.  —  Poche  parole  bastano  per  dare  un’idea  dei  me¬ 
todi  terapeutici  da  consigliarsi  in  questi  casi.  Molto  raramente  si  può 
avere  la  guarigione  spontanea.  Trattandosi  di  un  seno  fistoloso  di 
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poca  profondità,  l’infezione  stessa  può  produrne  la  guarigione,  distrug¬ 
gendo  le  speciali  caratteristiche  delle  pareti. 

Lo  stesso  effetto  possono  produrre  le  cauterizzazioni  col  termo- 
cauterio  o  col  galvanocauterio.  Il  metodo  più  efficace  però  è  quello 
dell’estirpazione  della  parete  del  seno  fistoloso  e  della  cisti.  L’  atto 
operativo  sarà  per  solito  facile  e  senza  pericolo.  Soltanto  nei  casi 
nei  quali  il  processo  infettivo  si  sia  esteso  a  distanza  della  regione 
originaria  ed  i  tessuti  siano  diffusamente  infiltrati,  la  larga  estirpa¬ 
zione  porterà  qualche  volta  alla  necessità  di  colmare  la  breccia  per 
mezzo  di  lembi. 

Come  ho  già  detto,  a  Wetté  occorse  il  caso  di  raggiungere 
l’interno  della  cavità  vertebrale  e  di  preparare  la  dura  madre.  Cer¬ 
tamente  ciò  non  può  accadere  che  come  eccezione.  Tuttavia  è  bene 
tener  presente  la  possibilità  del  caso  per  usare  le  massime  cautele 
allorquando,  operando  nella  profondità,  una  lesione  della  dura  madre 
possa  portare  alTapertura  del  cavo  aracnoideo  e  in  un  caso  di  cisti 
infetta  ad  una  probabile  infezione  delle  meningi. 


capitolo  ii. 


Spina  bifida. 


Eziologia  e  patogenesi.  —  Non  è  il  caso  che  io  ripeta  qui  ciò 
che  è  stato  detto  in  altra  parte  del  trattato  sopra  l’eziologia  e  la  pa¬ 
togenesi  della  spina  bifida  in  genere:  il  lettore  può  consultare  in 
proposito  le  pagine  relative.  Io  non  farò  che  accennare  alle  cause 
ed  aH’origine  di  questa  malformazione  considerandola  per  rispetto 
alla  regione  sacro-coccigea. 

I  tumori  cistici  dovuti  a  spina  bifida  sono  abbastanza  numerosi 
nella  regione  sacro-coccigea.  Secondo  le  statistiche  di  Wolff  e  di 
Bellajsger  il  quarto  circa  del  totale  dei  casi  di  spina  bifida,  hanno 
sede  nella  regione  sacrale.  Ligorio  su  25  casi  ha  trovato  in  14  la 
deformità  nella  regione  sacrale.  Essa  presenta  un  aspetto  ed  una 
struttura  in  molti  casi  diversi  da  quelle  delle  altre  regioni  della 
rachide  e  ciò  specialmente  a  causa  del  suo  accoppiarsi  con  le  malforma¬ 
zioni  speciali  della  regione  sacro-coccigea  stessa.  In  questi  casi  riesce 
difficile  determinare  in  quali  rapporti  patogenetici  si  trovino  la  spina 
bifida  e  il  tumore.  Fatta  eccezione  dei  casi,  in  cui  un’inclusione  fetale  è 
sicuramente  verificata  ed  in  cui  è  quindi  probabile  l’ammettere  che 
la  causa  dell’alterazione  nello  sviluppo  embrionario  della  doccia  mi¬ 
dollare  o  dei  germi  scheletrici  delle  vertebre  sia  dovuta  all’  evolu¬ 
zione  del  germe  parassita,  non  è  possibile  poter  stabilire  sicuramente 
in  quale  rapporto  di  dipendenza  si  trovino  fra  loro  il  teratoma  e  la 
spina  bifida.  Lo  sviluppo  primitivo  dell’uno  o  dell’altra  possono  egual¬ 
mente  essere  ammessi.  Infatti  la  mancata  chiusura  del  tubo  midollare 
e  del  canale  vertebrale  può  avere  'stimolato  le  formazioni  embrio¬ 
narie  della  regione  ad  un’evoluzione  patologica  atta  a  dar  luogo  ad 
un  tumore  misto  congenito,  nello  stesso  modo  che  nelle  spine  bifide 
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della  regione  sacro-coccigea ,  come  in  quella  delle  altre  regioni  , 
T  alterazione  formativa  embrionaria  può  produrre  ectopie  di  germi 
mesoblastici  od  ectoblastici  (Muscatello)  dalle  quali  derivino  ad  es. 
cisti  dermoidi,  colesteatomi,  miofìbrolipomi. 

Del  resto  è  abbastanza  facile  riscontrare  pure  in  altre  regioni 
della  colonna  vertebrale  associazioni  di  spine  bifide  con  produzioni  a 
forma  di  neoplasmi,  le  quali  possono  acquistare  tale  sviluppo  da  ma¬ 
scherare  completamente  il  tumore  da  idrorrachi.  Tali  produzioni  deb¬ 
bono  egualmente  mettersi  in  rapporto  con  alterazioni  dei  foglietti  ger¬ 
minativi  che  concorrono  alla  formazione  della  regione  stessa.  Si  sono 
trovati  cosi  degli  angiomi,  dei  mixomi,  dei  fibromi,  dei  gliomi  e  per¬ 
fino  dei  tumori  misti. 

Si  comprende  pure  facilmente  come  l’alterazione  evolutiva  che 
nella  regione  sacro-coccigea  porta  alla  costituzione  di  un  teratoma 
monogerminale,  possa  in  qualche  modo  disturbare  lo  sviluppo  nor¬ 
male  del  midollo  e  della  colonna  vertebrale  e  dar  luogo  a  fessure 
vertebrali  ed  a  malformazioni  del  midollo  e  delle  meningi ,  nello 
stesso  modo  come  ciò  si  è  ammesso  nel  caso  di  un  teratoma  biger- 
minale. 

Può  pure  immaginarsi  che  ciò  accada  semplicemente,  perchè  la 
formazione  del  tumore  si  opponga  meccanicamente  alla  chiusura  della 
doccia  midollare  o  della  cavità  vertebrale.  Con  molta  probabilità,  a 
seconda  dei  casi,  potrà  ammettersi  Tuna  o  l’altra  delle  ipotesi,  e  cioè 
ritenere  la  spina  bifida  quale  un  effetto  immediato  del  tumore,  o 
che  questo  stia  in  diretta  dipendenza  causale  da  quella. 

Anatomia  patologica.  —  Tutte  le  forme  di  spina  bifida  possono 
trovarsi  nella  regione  sacro-coccigea,  e  se  nel  numero  si  compren¬ 
dono  pure  quelle  che  occupano  insieme  alla  regione  sacrale,  la  lom¬ 
bare,  si  può  asserire  che  in  questa  porzione  della  colonna  vertebrale 
si  ha  il  maggior  numero  e  la  maggiore  varietà  di  tali  anomalie  con¬ 
genite.  Si  troveranno  quindi  dei  mielomeningoceli,  dei  mielocistoceli, 
dei  mielocistomeningoceli,  dei*  meni  ngoceli  e  con  maggiore  frequenza, 
delle  ultime  tre  specie. 

Il  meningocele  anzi  in  ragione  del  modo  di  sviluppo  e  dei  rap¬ 
porti  anatomici  della  regione  inferiore  del  midollo  ,  si  riscontrerà 
con  predilezione  nelle  porzioni  inferiori  della  rachide,  piuttosto  che 
nelle  superiori.  Come  pure  si  potranno  rinvenire  associati  un  mielo- 
meningocele  di  una  regione  più  elevata  della  colonna  vertebrale,  con 
ad  es.  un  mielocistomeningocele  nella  regione  sacrale.  E  non  è  ne¬ 
cessario  ammettere  con  ciò  un’origine  delle  due  malformazioni  in 
due  periodi  distinti  dello  sviluppo  embrionario,  poiché,  come  Musca¬ 
tello  giustamente  ha  osservato,  la  chiusura  della  doccia  midollare 
non  avviene  tutta  ad  un  tratto,  ma  in  tempi  diversi  progredendo  dal 
basso  all’alto.  In  tal  modo  la  porzione  inferiore  del  midollo  già  chiusa 
a  canale  può  dar  luogo  ad  un  mielocisto-meningocele ,  la  superiore 
ancora  aperta  ad  un  mielomeningocele. 
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La  spina  bifida  occulta  prediligendo,  com’è  noto,  la  porzione  cau¬ 
dale  della  colonna,  si  osserverà  con  frequenza  nella  regione  sacro¬ 
coccigea.  Sono  da  considerarsi  come  casi  di  spina  bifida  occulta  pure 
quelli  nei  quali  esiste  bensì  un  tumore,  ma  non  formato  in  nessuna 
parte  da  una  sacca  cistica  da  idrorracchi ,  poiché  questa  sacca  una 
volta  formata  è  scomparsa  durante  la  vita  endouterina.  Di  tale  na¬ 
tura  è  il  caso  narrato  da  Beciitold  in  cui  un  grosso  tumore  misto 
della  regione  sacrale  era  collegato  con  la  dura  madre.  11  canale  sa¬ 
crale  era  largamente  aperto  o  nel  suo  interno  si  trovava  un  lipoma. 
La  scomparsa  della  sacca  nella  spina  bifida  occulta  avviene  per  so¬ 
lito  per  mezzo  della  sua  rottura  ed  a  testificare  ciò  esiste  nella 
regione  stessa  una  cicatrice.  Pensando  a  questo  meccanismo  si  com¬ 
prende  chiaramente  la  possibilità  delle  ectopie,  delle  produzioni  ec- 
todermiche  o  mesodermiche  nell’ interno  della  cavità  vertebrale,  do¬ 
vute  all'azione  meccanica  della  retrazione  della  sacca.  Fischer  e 
v.  Recklinghausen  in  casi  di  spina  bifida  occulta  all’apertura  del 
canale  vertebrale  trovarono  un  miofibrolipoma  e  Maas  un  lipoma. 
Nè  dopo  ciò  può  recare  meraviglia  il  fatto  che  alla  spina  bifida  occulta 
si  associno  spesso  manifestazioni  di  alterata  funzionalità  nervosa  del 
midollo  o  delle  radici,  che  appartengono  alla  regione  colta  dalla  for¬ 
mazione,  poiché  appunto  nella  spina  bifida  occulta,  alla  malformazione 
primitiva  del  midollo  o  delle  radici  si  aggiungono  i  disturbi  prodotti 
dalle  produzioni  ectopiche  e  dalla  retrazione  della  parete  cistica.  Sin¬ 
tomi  di  alterata  funzionalità  nervosa  dipendenti  dall’azione  di  queste 
cause  possono  manifestarsi  pure  a  distanza  dalla  nascita  delL’ indi¬ 
viduo.  Nel  caso  di  Jones  che  figura  nella  raccolta  di  Joachimsthal, 
questi  fatti  si  manifestarono  a  17  anni  di  età.  L’operazione,  eseguita 
5  anni  dopo,  dimostrò  che  in  corrispondenza  della  l.a  vertebra  sa¬ 
crale  esisteva  una  larga  fascia  fibrosa  che  comprimeva  la  coda  equina. 
La  fascia  fu  tolta,  ed  i  sintomi  paralitici  scomparvero. 

La  spina  bifida,  a  cagione  dell’alterata  evoluzione  dei  germi  for¬ 
mativi  dello  scheletro,  si  associa  a  deformità  delle  vertebre  in  alcuni 
casi,  a  mancanza  di  interi  metameri ,  ad  arresti  d’ossificazione  che 
portano  a  deformità  notevoli.  Nei  casi  meno  gravi  si  associa  a  de¬ 
viazioni  della  colonna  vertebrale  e  specialmente  ad  inclinazioni  la¬ 
terali.  Queste  deviazioni  sono  di  maggiore  o  minore  grado,  e,  se  ri¬ 
cercate  con  cura,  si  riscontrano  quasi  costantemente.  Se  la  lesione 
si  trova  nel  sacro,  l’osso  subisce  un  disturbo  neH’accrèscimento,  per 
solito  più  pronunciato  da  un  lato,  che  porta  ad  una  scoliosi  lombare. 
Tali  deviazioni  sono  comuni  pure  nei  casi  di  spina  bifida  occulta  ed 
in  alcuni  soggetti  con  scoliosi  congenita  un’ipertricosi  nella  regione 
dorsale  può  mettere  sulla  guida  di  una  diagnosi  giusta.  L’ipertricosi, 
com’è  noto,  è  un  segno  comune  nella  spina  bifida,  e  nella  spina  bifida 
occulta  in  ispecie.  Virciiow  ritiene  sia  prodotta  da  una  infiammazione 
avvenuta  nei  primi  periodi  della  formazione  ossea  e  muscolare,  v. 
Recklinghausen  invece  ne  ascrive  l’origine  alla  stessa  iperplasia,  di 
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cui  sono  un  prodotto  le  neoproduzioni,  a  guisa  di  tumore,  nella  fes¬ 
sura  vertebrale. 

spina  bifida  In  rapporto  con  la  spina  bifida  occulta  sono  state  poste,  special- 
formaztoni  mente  da  Borst,  alcune  produzioni  cistiche  per  l' innanzi  classificate 
cistiche.  pra  j  linfangiomi,  delle  quali  non  si  conosceva  nettamente  l’origine. 
In  qualche  caso  queste  formazioni  cistiche  mostrano  rapporti  con 
un’alterazione  vertebrale  ,  che  permette  di  riconoscerle  come  tras¬ 
formazioni  di  una  sacca  da  idrorracchi  (Marciiand).  Nei  casi  osser¬ 
vati  in  questi  ultimi  anni,  dopo  che  l’attenzione  è  stata  rivolta  a  ciò, 
l’alterazione  vertebrale  è  stata  riscontrata  con  maggiore  frequenza. 
Del  resto  è  pure  ammissibile  che  un  meningocele  si  separi  dalla 
cavità  vertebrale,  ad  un  periodo,  nel  quale  la  chiusura  normale  di 
essa  è  ancora  possibile,  ed  in  tal  caso  non  sarebbe  piu  riscontrabile 
la  via  seguita  dalla  sacca  per  dirigersi  all’  esterno.  Il  meningocele 
può  pure  essersi  fatto  strada  attraverso  le  aperture  naturali  dello 
scheletro,  quali  il  hiatus  sacrale  ed  i  forami  sacrali. 

Un  tempo  si  ammetteva  che  questi  linfangiomi  fossero  trasfor¬ 
mandola  inazioni  della  glandola  di  Luschka  ,  la  quale  secondo  Jakobson  sa- 
coccigea  im  derivato  del  simpatico  pelvico  ,  mentre  la  maggior  parte 

linfangiomi.  degli  autori  la  consideravano  di  origine  vascolare  come  dipendenza 
dell’  arteria  sacrale  media.  Ad  ogni  modo  questa  glandola  non  sa¬ 
rebbe  in  grado  di  dare  delle  neoproduzioni  del  tipo  dei  linfangiomi. 
Un  solo  caso  di  tumore  congenito  della  regione  sacrococcigea  può 
considerarsi  come  un  probabile  derivato  della  glandola  coccigea  e 
cioè  il  caso  di  Buzzi  (V.  per  maggiori  dettagli  —  Rieffel,  Tratte 
de  Chirurgie  di  Duplay  et  Reclus  —  Voi.  VII  pagina  131  e  seg.). 

Anatomia  patologica.  —  A  proposito  dell’eziologia  e  patogenesi 
'Formfifì<ìa  h°  detto  già  come  nella  regione  sacro-coccigea  si  possono  trovare 
ScheaPredi-  tutte  le  forme  di  spina  bifida.  Alcune  di  esse  anzi  prediligono  questa 
regione.  Il  meningocele  ad  es.  è  proprio  della  regione  sacrale  ,  poi 
a  questo,  per  frequenza,  seguono  il  mielomeningocele  e  per  ultimi 
il  mielocistocele  e  il  mielocistomeningocele.  Come  pure  si  rinven¬ 
gono  nella  regione  lombosacrale  o  sacrale  con  frequenza  rispetto 
alla  toracica  le  spine  bifide  occulte. 

La  sede  quindi  di  questa  malformazione  nell’estremità  inferiore 
del  tronco  può  essere  sacrale  o,  specialmente  per  il  mielomeningo- 
cele  il  mielocistocele  e  il  mielocistomeningocele  piuttosto  lombosa¬ 
crale.  Non  è  ben  certo  se  esistono  casi  di  spina  bifida  coccigea,  nella 
letteratura  è  raccolta  la  storia  di  un  caso  non  sicuro  di  Smith. 

Per  solito  le  spine  bifide  si  trovano  sulla  linea  mediana,  in  casi 
eccezionali  benché  la  comunicazione  con  la  cavità  vertebrale  sia  nella 
linea  mediana  degli  archi,  la  cisti  si  mostra  ad  un  esame  superficiale 
come  un  tumore  appartenente  a  una  metà  laterale  della  regione  dor¬ 
sale.  In  altri  casi  invece  la  loro  origine  è  nettamente  laterale,  fatto 
che  è  frequente  per  i  meningoceli  e  che  si  riscontra  pure  relativa¬ 
mente  spesso  nei  mielocistoceli. 
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La  fessura  rachidea  si  trova  pressoché  costantemente,  com’è  na¬ 
turale,  nella  regione  dorsale  del  sacro.  Esistono  pur  tuttavia,  ecce¬ 
zionalmente,  meningoceli  ventrali,  sia  accompagnati  da  tumori  misti, 
o  da  teratomi  bigerminali,  sia  isolati.  E  noto  il  caso  Kroner  e  Mar- 
chand  nel  quale  fu  punto  un  tumore  con  la  diagnosi  di  cistoma  del 
ligamento  largo  di  destra.  La  malata  mori  di  meningite  e  fu  trovato 
che  la  sacca  comunicava  col  sacco  durale  attraverso  ad  una  fessura 
<lel  corpo  della  prima  vertebra  sacrale. 

In  un  caso  di  Park  il  sacco  meningeo  s'era  fatto  strada  fra  il  sacro 
o  il  coccige  e  Schonborn  ha  operato  un  caso  nel  quale  esisteva  una 
serie  di  sacche  cistiche  fra  il  retto,  il  sacro  ed  il  coccige.  Nessuna 
comunicazione  fra  la  cavità  durale  e  le  cisti,  ma  segni  evidenti  che 
queste  dipendevano  da  quella. 

Ho  accennato  pure  che  la  spina  bifida  può  essere  associata  a  de¬ 
formità  della  colonna  vertebrale,  apprezzabili  ad  un  esame  esterno,  ed 
ho  detto  come  in  certi  casi  di  spina  bifida  occulta,  le  deviazioni  la¬ 
terali  della  colonna  costituiscano  uno  dei  segni  più  evidenti  della 
malformazione.  Ma  anche  nelle  altre  varietà  di  spina  bifida  tali  de¬ 
formità  possono  esistere  ed  in  grado  molto  diverso  a  seconda  dei 
casi:  accorciamenti  del  tronco,  curvature  molteplici  laterali  o  sagit¬ 
tali  della  colonna,  torsioni  della  stessa,  arresto  di  sviluppo  parziale 
o  totale  delle  vertebre,  saldatura  di  due  o  più  vertebre,  esuberanza 
di  formazione  ossea  in  rapporto  con  la  fessura  vertebrale,  emivertebre 
in  più,  disposte  simmetricamente  o  da  un  solo  lato,  possono  dar  luogo 
alle  più  svariate  alterazioni  di  forma  della  colonna,  associate  alla 
spina  bifida  sacrale  o  sacrolombare.  In  altri  casi  invece,  anche  con 
fessure  vertebrali  ampie  e  con  tumori  di  notevoli  dimensioni  la  co¬ 
lonna  non  mostra  nel  suo  insieme  rilevanti  alterazioni  di  forma. 
Tali  deformità  si  osservano  di  rado  nel  meningocele  e  frequente¬ 
mente  invece  nelle  altre  forme  di  spina  bifida. 

La  spina  bifida  della  regione  sacro-coccigea  o  sacro-lombare  può 
formare  tumori  di  varia  grandezza.  Il  tumore  può  completamente 
mancare  nella  spina  bifida  occulta,  ma  può  raggiungere  ragguarde¬ 
voli  dimensioni  nei  casi  in  cui  a  far  parte  della  tumefazione  sono 
entrate  le  neoproduzioni  proprie  della  regione  sacro-coccigea.  In  tali 
casi  una  sacca  cistica  di  piccola  dimensione  può  essere  del  tutto  na¬ 
scosta  in  mezzo  a  formazioni  esuberanti  dei  tessuti  più  vari,  a  for¬ 
mazioni  organoidi  od  a  veri  organi  appartenenti  ad  un  secondo  germe. 
E  facile  comprendere  come  in  questi  casi  i  caratteri  fisici  dell’ano¬ 
malia  siano  estremamente  vari.  Se  queste  modificazioni  non  sono  ve¬ 
nute  a  mascherare  la  sacca  cistica  da  spina  bifida  vale  pure  per  questa 
regione,  riguardo  ai  caratteri  fisici  che  la  cisti  assume  nei  diversi 
casi,  ciò  che  è  stato  detto  trattando  delle  spine  bifide  in  genere. 

Nei  casi  nei  quali  essa  forma  un  tumore,  per  solito  non  prende 
notevoli  dimensioni:  emisferico,  poco  sporgente  dal  livello  delle  parti 
-circostanti,  sessile  nel  mielomeningocele  e  nel  mielocistocele,  è  in- 
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vece  peduncolato  ed  a  forma  sferica  nel  meningocele.  L’ aspetto  del 
rivestimento  esterno  è  diverso  nelle  singole  varietà.  Nel  mielome- 
ningocele  si  distinguono  nettamente  nel  neonato  le  tre  zone  di 
v.  Recklinghausen,  e  cioè  la  zona  dermatica,  la  epitelio-sierosa,  e 
l’area  midollo-vascolare.  La  prima  zona  è  di  colorito  un  po’  più  roseo 
della  pelle  normale,  fornita  di  peli  che  rivolgono  le  loro  punte  al 
centro  del  tumore;  la  seconda  è  irregolare  nel  suo  decorso,  di  co¬ 
lore  grigiastro,  sottile,  dell’apparenza  di  una  sierosa,  che  lascia  tras¬ 
parire  le  ramificazioni  vascolari  sottostanti.  L’area  centrale  midollo¬ 
vascolare  è  di  forma  ovoide,  di  colorito  rosso  carico,  per  la  sua  ric¬ 
chezza  in  vasi,  di  apparenza  villosa,  come  una  membrana  intestinale, 
e  presenta  alle  due  estremità  due  infundiboli  in  comunicazione  col 
canale  midollare  (fatto  necessario  per  la  mancata  chiusura  del  ca¬ 
nale  ependimale).  I  caratteri  del  rivestimento  esterno  del  mielome- 
ningocele  si  modificano  dopo  la  nascita,  ma  ad  un  esame  accurato  le 
tre  zone  sono  pure  sempre  riconoscibili.  Nelle  altre  forme  di  spina 
bifida  la  cute  ricopre  tutta  la  sacca  cistica:  possono  peraltro  trovarsi 
cicatrici  ed  ulcerazioni. 


Le  sacche  cistiche  da  spina  bifida  sono  per  solito  trasparenti  ; 
caratteri  questo  carattere  tuttavia  è  meno  evidente  nel  mielomeningocele.  La 

^ ^ 1 1 ^  ^ &cch p  — 

cistiche  consistenza  è  molto  diversa  secondo  i  casi  ed  in  rapporto  colla  ten- 
'  bilichi?1  sione  della  parete  cistica;  molto  notevole  se  la  parete  è  tesa,  in  altri 
casi  fa  l’ impressione  di  una  vescica  quasi  vuota.  Per  la  comunica¬ 
zione  col  canale  vertebrale  la  tensione  della  parete  può  modificarsi  se 
il  soggetto  è  in  posizione  eretta  od  orizzontale,  come  pure  il  tumore 
può  ridursi,  sebbene  in  piccola  parte  colla  pressione.  Se  il  tumore  si 
riduce  si  può  avvertire  un  aumento  di  tensione  della  fontanella.  Nei 
casi  di  spina  bifida  occulta  la  cute  può  essere  di  apparenza  normale  ; 
spesso  tuttavia  presenta  aspetto  cicatrizio.  Nella  regione  della  lesione 
può  aversi  una  depressione,  o  una  lieve  tumefazione  ora  di  consi¬ 
stenza  molle,  ora  dura.  Muscatello  ha  osservato  che  nei  casi  nei 
quali  il  rivestimento  esterno  ha  assunto  l’apparenza  di  cicatrice,  fa¬ 
cilmente  esistono  tessuti  eterologhi  nel  canale  vertebrale.  Reperto 
quasi  costante  è  l’ipertricosi,  specialmente  all’intorno  del  centro  della 
spina  bifida,  v.  Recklinghausen  ha  notato  che  i  peli  sono  disposti 
come  sul  mielomeningocele  colle  punte  rivolte  verso  il  centro.  Talvolta 
essi  assumono  una  tale  lunghezza  da  formare  una  vera  ciocca.  In 
qualche  caso  l’ ipertricosi  può  estendersi  a  tutta  1’  estremità  caudale 
del  tronco  ed  agli  arti  inferiori. 

La  palpazione  nei  casi  di  spina  bifida  occulta  può  determinare 
Mancar  za  approssimativamente  l’ampiezza  della  fessura  vertebrale.  Apprezzabile 
nei^spinT  ne^  ma§’&i°r  numero  dei  casi,  essa  può  tuttavia  mancare  in  alcuni.  In 
inficia,  altri  l’anomalia  va  d’accordo  con  una  notevole  deformità  ossea.  Clarice 
ha  osservato  un  caso  nel  quale  mancavano  le  ultime  vertebre  lombari 
e  tutte  le  sacrali.  La  cavità  aracnoidea  si  prolungava  in  un  tubo  che 
s’univa  alla  pelle. 
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La  sacca  cistica  della  spina  bifida  può  essere  ad  una  sola  cavità 
o  moltiloculare  per  la  separazione  per  mezzo  di  sepimenti  in  più  spazi. 
Nel  mielocistomeningocele  si  ha  una  cisti  doppia,  la  mielocisti  nell'in¬ 
terno  della  sacca  meningea. 

A  seconda  che  a  formare  la  cisti  midollare  hanno  preso  parte 
la  porzione  dorsale  o  ventrale  del  midollo  ed  a  seconda  (lei  rapporti 
che  questa  prende  colla  cisti  meningea,  si  hanno  più  varietà  di  mie¬ 
locistomeningocele,  e  cioè  il  dorsale  se  la  cisti  meningea  e  la  midol¬ 
lare  sono  formate  dalle  porzioni  dorsali  delle  meningi  e  del  midollo  ; 
il  ventrale  se  dalle  porzioni  ventrali.  Se  invece  la  raccolta  liquida 
meningea  è  contenuta  nella  parete  ventrale  dell’ aracnoide  e  la  mi¬ 
dollare  nella  parte  dorsale  del  midollo,  la  spina  bifida  si  dice  vistocele 
dorsale  con  meningocele  ventrale  (Moscatello). 

Le  alterazioni  midollari  sono  per  solito  più  gravi  nel  mielome- 
ningocele,  il  quale  si  forma  in  un  periodo  dello  sviluppo  embrionario, 
in  cui  la  doccia  midollare  non  si  è  ancora  chiusa  a  forma  di  tubo,  mentre 
nelle  altre  forme  di  spina  bifida  la  deficienza  di  chiusura  è  limitata 
alle  parti  protettive  del  midollo,  meningi,  ossa  ecc.  È  bene  ricordare 
qui  che  pure  nel  meningocele,  la  dura  madre  non  fa  parte  della  pa¬ 
rete  cistica. 

Nel  mielomeningocele  quindi  il  midollo  fa  parte  integrale  della 
parete  cistica  (area  midollo-vascolare  di  v.  Recklinghausen,  nella 
quale  si  trovano  neuroglia,  fibre  nervose  e  cellule  gangliari)  e  dal¬ 
l’apice  di  essa  partono  le  radici  nervose  anteriori  e  posteriori. 

Alterazioni  del  midollo  riscontratisi  nei  casi  di  mielocistocele.  Nel 
mielocistoeele,  come  nel  mielocistomeningocele  ventrale,  il  midollo 
forma  lo  strato  più  interno  della  parete  cistica,  nel  primo  caso  benché 
alterato  notevolmente  in  seguito  alla  distensione  mostrerà  pur  tut¬ 
tavia  fibre  e  cellule  nervose  ;  nel  mielocistomeningocele  ventrale 
invece  la  porzione  dorsale  del  midollo  che  fa  parte  della  parete 
cistica  è  poco  alterata,  mentre  l’alterazione  è  grave  nella  porzione 
ventrale  che  ha  subito  la  distensione.  Tanto  nell’un  caso  che  nel¬ 
l’altro  la  parete  della  cisti  esterna  sarà  ricoperta  internamente  da 
epitelio  cubico. 

Ricordando  come  si  dispongono  fra  loro  le  varie  parti  del  contenuto 
rachideo  nel  mielocistocele  nelle  diverse  varietà  di  mielocistomeningo¬ 
cele  è  facile  figurarsi  schematicamente  il  decorso  ed  i  diversi  rapporti 
presi  dalle  radici  anteriori  e  posteriori  nei  vari  casi.  Panni  utile  soltanto 
ricordare  che  a  seconda  che  il  liquido  si  è  raccolto  nello  spazio  sotto- 
aracnoideo  o  del  subdurale  i  rapporti  delle  radici  colla  sacca  saranno 
diversi.  È  nel  2.°  caso  che  le  radici  invece  di  decorrere  libere  nella  ca¬ 
vità  sono  addossate  e  formano  parte  della  parete  cistica.  Ciò  può  os¬ 
servarsi  pure  nel  meningocele,  nel  quale  i  tronchi  nervosi  possono 
uscire  dalla  breccia  rachidea,  decorrere  accollati  sulla  parete  della 
sacca  formando  ansa  per  ritornare  poi  nell’  interno  della  cavità.  In 
qualche  caso  il  filo  terminale  può  finire  sulla  parete  della  cisti.  È  spe- 
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cialmente  nel  meningocele  sacrale  che  la  presenza  nella  sacca  dei 
tronchi  nervosi  della  coda  equina  costituisce  un  fatto  abbastanza  co¬ 
mune.  Raramente  un  meningocele  s’accompagna  ad  una  malformazione 
<lel  midollo  :  qualche  volta  si  è  veduto  fare  ernia  dalla  fessura  ver¬ 
tebrale  e  sdoppiato  (diastematomielia). 

Nel  meningocele  e  nel  mielocistocele  anche  in  grazia  della  poca 
ampiezza  dell’apertura  ossea,  i  disordini  midollari  nervosi  sono  meno 
gravi  che  nelle  altre  forme  di  spina  bifida. 

Le  dimensioni  della  fessura  vertebrale  potranno  servire,  come  si 
dirà  in  appresso,  come  segno  differenziale  fra  le  diverse  varietà  del¬ 
l’alterazione.  Il  meningocele  ed  il  mielocistocele  sono  in  rapporto  con 
una  fessura  vertebrale  limitata  mentre  nel  mielomeningócele  e  nel 
mielocistomeningocele  dorsoventrale  e  ventrale  la  breccia  ossea  è 
per  solito  di  ampiezza  notevole. 

Nella  stessa  guisa  il  peduncolo  è  ora  largo,  ora  stretto  in  pro¬ 
porzione  degli  archi  vertebrali  divisi.  Ho  già  accennato  alle  varietà 
di  spina  bifida  che  prediligono  la  regione  mediana  ed  a  quelle  che 
possono  trovarsi  sulla  laterale  ;  ho  detto  pure  che  il  meningocele  può 
farsi  strada  per  le  aperture  naturali  della  colonna  vertebrale  ;  i  fo¬ 
rami  in  vertebrali,  il  hiatus  sacrale  (meningocele  sacrococcigeo),  gli 
spazi  fra  un  arco  vertebrale  e  l’altro.  Si  possono  pure  avere  sacche 
cistiche  in  rapporto  colla  regione  ventrale  della  colonna  vertebrale 
e  come  ho  già  accennato  trattando  della  patogenesi,  sacche  che 
hanno  perduto  ogni  rapporto  colla  cavità  vertebrale  ed  in  qualche 
caso  con  chiusura  ossea  della  fessura. 

Nella  regione  sacrococcigea  le  spine  bifide  di  rado  sono  semplici; 
spesso  invece  complicazioni  modificano  i  caratteri  che  ho  passato  bre¬ 
vemente  in  rivista. 
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Alle  volte  non  si  tratta  che  di  modificazioni  avvenute  nelle  pareti  ; 
queste  possono  modificarsi  in  conseguenza  di  infiammazioni  con  pro¬ 
duzioni  di  ulcere,  cicatrici,  ecc.  e  spesso  si  ingrossano  per  prolifera¬ 
zione  del  tessuto  connettivo,  per  infiltrazioni  gelati niformi,  per  degene¬ 
razioni  angiomatose.  La  formazione  di  lipomi,  di  mio  fibromi,  ecc.  può 
avvenire  pure  in  rapporto  con  una  spina  bifida  occulta.  Da  alterazioni 
abbastanza  semplici  che  complicano  la  sacca  cistica  od  i  residui  di 
essa  nella  spina  bifida  occulta  si  può  salire  a  profonde  trasformazioni, 
che  portano  l’anomalia  nella  classe  dei  cosi  detti  tumori  misti  sacrali 
e  perfino  dei  teratomi  bigerminali. 

Stolper  accenna  al  caso  di  Bechthold  nel  quale  non  esisteva 
vera  sacca  cistica,  e  in  cui  trattavasi  con  molta  probabilità  di  una 
spina  bifida  occulta.  Il  canale  sacrale  era  aperto  in  tutta  la  sua  esten¬ 
sione.  Il  midollo  giungeva  fino  alla  parte  superiore  di  esso  e  non 
esisteva  una  vera  e  propria  coda  equina.  Il  tumore  si  componeva  di 
tessuto  connettivo,  adiposo,  muscolare,  striato,  fasci  nervosi  in  dege¬ 
nerazione  fibrosa,  cellule  gangliari  ecc.  insieme  a  tutto  ciò  cisti  e 
cellule  epiteliali  ricordanti  quelle  del  canale  ependimario. 
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Virchow  ricorda  pure  un  caso  nel  quale  un  tumore,  in  cui  si 
trovavano  sostanza  cerebrale  e  pezzi  d’osso  in  mezzo  a  cisti  ed  a 
produzione  d’origine  connettiva  e  muscolare,  era  in  rapporto  colle 
meningi  per  mezzo  di  una  fessura  delle  ultime  vertebre  sacrali  in¬ 
feriori. 

Come  pure  Rizzoli  ha  operato  un  neonato  per  un  grosso 
tumore  che  sorgeva  con  larga  base  d’impianto  dalla  regione  sacro¬ 
coccigea  e  dalle  natiche.  Il  tumore  era  formato  di  parti  cistiche  e 
solide,  e  l’esame  anatomico  fece  riconoscere  1’esistenza  di  una  cisti 
le  cui  pareti  avevano  la  struttura  dell’intestino.  In  un’altra  furono 
riscontrate  glandole  peptiche.  Esistevano  pure  le  3  falangi  di  un 
dito.  Ora  Rizzoli,  dopo  l’atto  operativo,  potè  stabilire  che  il  tu¬ 
more  era  in  rapporto  colla  cavità  rachidea,  poiché  il  sacro  era  bi¬ 
fido  verso  la  sua  metà  e  liquido  cefalorachidiano  scolava  dalla  fe¬ 
rita.  La  fistola  si  chiuse  dopo  applicazioni  di  nitrato  d’argento. 

Nelle  forme  di  spina  bifida  con  alterazioni  formative  gravi  del 
midollo  o  dei  nervi  o  che  intralciano  in  qualche  guisa  le  funziona¬ 
lità  di  queste  parti  del  sistema  nervoso  si  hanno  disordini  funzionali 
nel  territorio  innervato  dalle  parti  lese. 

E  frequente  il  caso  non  solo  nelle  spine  bifide  con  sede  sacro¬ 
lombare,  ma  pure  nelle  sacro-coccigee,  che  sia  alterata  la  funzione 
degli  sfinteri  vescicale  e  rettale,  da  cui  incontinenza  dell’orma  e  delle 
feci. 

Inoltre  sono  comuni  fatti  di  paralisi  o  paresi  degli  arti  infe¬ 
riori  simili  a  quelli  che  si  riscontrano  in  casi  di  tumori  del  midollo 
spinale.  Le  deformità  paralitiche  dei  piedi  (piede  equino  varo,  piede 
valgo)  ne  sono  la  conseguenza  necessaria.  Si  rinvengono  pure  segni 
di  alterato  trofismo  cutaneo  (ulcerazioni  paralitiche,  ulcera  perfo¬ 
rante  ecc).  Lio  già  detto  come  i  fenonemi  di  alterata  funzionalità 
possono  manifestarsi  per  modificazioni  sopraggiunte  nell’interno  della 
cavità  vertebrale  (nei  casi  di  Jones  e  di  Maas  fascia  fibrosa  che  com¬ 
primeva  il  midollo)  a  distanza  dalla  nascita.  Le  deformità  paralitiche 
negli  arti  inferiori  sono  relativamente  frequenti  in  casi  di  spina  bi¬ 
fida  occulta  nei  quali  le  alterazioni  della  regione  dorsale  sono  po¬ 
co  appariscenti.  Valgano  a  mo’  d’esempio  i  seguenti  casi.  In  un  caso 
di  .Jacobson  esisteva  un  piccolo  tumoretto  a  forma  d’ombelico  nella 
porzione  inferiore  della  regione  sacrale.  Il  coccige  era  atrofico  ed 
esisteva  paraplegia,  atrofia  dei  muscoli  delle  gambe,  piede  valgo  da 
un  lato  ed  equino  valgo  dall’altro,  incontinenza  della  vescica  e  del¬ 
l’alvo.  In  un  caso  dì  Braun,  osservato  in  un  individuo  di  17  anni, 
si  notava  fra  il  sacro  e  il  coccige  una  cicatrice  cutanea  bianca  con 
una  piccola  ciocca  di  peli.  Nella  regione  si  sentiva  un’apertura  sa¬ 
cro-coccigea;  esistevano  piedi  equino-vari  con  cicatrici  da  ulcerazioni 
trofiche,  ipoestesia,  enuresi. 

Sintomatologia.  —  Mettendo  da  parte  i  casi  di  spina  bifida  com¬ 
plicata  da  un  tumore  misto  o  da  un  teratoma  bigerminale,  nei  quali 
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i  sintomi  propri  della  malformazione  nervosa  si  sommano  con  quelli 
del  tumore,  le  spine  bifide  della  regione  sacro-coccigea  posseggono 
una  sintomatologia  che  di  poco  diversifica  da  quella  delle  altre  re¬ 
gioni  e  che  può  desumersi  da  quanto  è  stato  detto  trattando  dell’a¬ 
natomia  patologica.  Si  devono  quindi  distinguere  due  gruppi  di  spine 
bifide,  quello  in  cui  l’alterazione  si  accompagna  ad  una  tumefazione 
evidente  e  le  spine  bifide  occulte. 

11  tumore  che  rappresenta  la  speciale  caratteristica  del  primo 
gruppo,  può  essere  di  varia  dimensione  e  forma;  per  solito  sferico 
od  emisferico,  di  rado  è  del  volume  di  un  arancio,  il  piu  spesso  di 
piccole  dimensioni,  è  sessile  o  peduncolato,  ed  il  peduncolo  è  ora 
grosso,  ora  sottile.  Il  tumore  è  per  solito  translucido,  ma  può  per¬ 
dere  questa  qualità,  per  infiltrazioni,  degenerazioni,  iperplasie  della 
parete  ed  in  questi  casi  la  parete,  che  è  generalmente  liscia  diviene 
rugosa,  divisa  in  piccoli  lobi  ecc.  Nel  maggior  numero  dei  casi  la 
superficie  esterna  del  tumore  è  d’apparenza  della  cute  assottigliata, 
frequentemente  qua  e  là  con  caratteri  di  cicatrice.  Soltanto  nel  mie- 
lomeningocele  il  rivestimento  cutaneo  si  limita  alla  regione  perife¬ 
rica  del  tumore,  nella  quale  si  trovano  pure  i  peli  colla  caratteri¬ 
stica  direzione  del  loro  apice  verso  il  centro  della  sacca.  All’interno 
di  questa  zona,  quella  epitelio-sierosa  e  l’area  midollo-vascolare.  Dopo 
la  nascita  le  tre  zone  perdono  in  parte  i  loro  caratteri  per  le  mo¬ 
dificazioni  che  i  traumi  e  le  infezioni  portano  in  esse  e  specialmente 
l’area  midollo-vascolare  perde  il  suo  colorito  rosso-carico,  poiché  si 
fa  di  colore  giallastro,  a  cagione  del  depositarsi  su  di  essa  di  un 
essudato  fibrinoso.  Alla  palpazione  nella  spina  bifida  semplice  si  av¬ 
verte  la  fluttuazione:  allorché  il  tumore  è  diviso  in  piccole  cisti,  o 
la  cisti  rachidea  è  ricoperta  da  tessuti  solidi,  o  molto  tesa,  la  flut¬ 
tuazione  scompare.  Come  pure  la  riducibilità  del  tumore  alla  pres¬ 
sione,  nitida  in  alcuni  casi  può  essere  malamente  apprezzabile  o  man¬ 
care  del  tutto  in  altri,  e  ciò  a  cagione  delle  modificazioni  ora  ac¬ 
cennate,  o  perché  la  comunicazione  colla  cavità  vertebrale  non  è 
abbastanza  ampia  od  è  completamente  chiusa.  Ho  già  detto  deH’aumen- 
tare  di  tensione  della  fontanella  quando  il  tumore  si  riduce  alla  pres¬ 
sione,  e  non  é  raro  il  caso  che  si  provochino  in  tal  modo  disturbi 
nervosi  a  volte  gravi  (convulsioni,  perdita  di  coscienza,  alterazioni 
del  polso  e  del  respiro). 

La  palpazione  permette  pure,  nei  casi  nei  quali  la  cisti  non  p 
molto  voluminosa,  nè  molto  tesa,  il  giudizio  sopra  l’ampiezza  della 
fessura  vertebrale  e  relativamente  sul  numero  degli  archi,  di  cui 
manca  la  saldatura,  sulla  posizione  della  breccia  e  se  cioè  essa  sia 
laterale  o  mediana.  Nei  casi  rari  di  spina  bifida  ventrale,  questi  sin¬ 
tomi  potranno  rilevarsi  coll’esame  rettale.  Nella  spina  bifida  occulta 
si  osserva  quasi  costantemente  l’ipertricosi  che  può  estendersi  pure 
all’estremità  inferiore  del  tronco  ed  agli  arti  che  ne  dipendono.  Si 
trova  pure  spesso  una  cicatrice  a  segnare  il  punto  attraverso  il  quale 
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"s’è  svuotata  la  sacca.  In  questa  regione  può  esistere  una  depressione, 
od  una  leggiera  tumefazione.  Colla  palpazione  sono  avvertibili  la  fes¬ 
sura  vertebrale,  che  tuttavia  qualche  volta  manca  (Wolff  e  Joa- 
chimsthal)  ed  i  tessuti  molli  o  duri  neoprodotti  in  rapporto  della 
sacca  retratta.  Sia  in  casi  di  spina  bifida  con  tumore,  sia  in  quelli  di 
spina  bifida  occulta,  con  frequenza  dominano  la  scena  i  disturbi  del 
sistema  nervoso  :  e  cioè  incontinenza  delie  urine  e  delle  feci  ed 
alterazioni  di  senso,  di  moto,  di  trofismo  negli  arti  inferiori  e  quindi 
paralisi  o  paresi  estese  a  quasi  tutti  i  gruppi  muscolari ,  o  par¬ 
ziali  ,  anestesie  ,  o  ipostesie  ,  ulcerazioni ,  ecc.  In  dipendenza  di  ciò 
posizioni  viziate  o  deformità  dell’  anca ,  nel  ginocchio ,  nel  piede. 
Come  pure  l’accorciamento  del  tronco,  le  deviazioni  laterali  della 
colonna  osservansi  pure  in  conseguenza  delle  alterazioni  di  sviluppo 
delle  vertebre,  com’  è  stato  accennato  trattando  dell’  anatomia  pato¬ 
logica.  Su  queste  alterazioni  potrà  giudicarsi  in  modo  sicuro  nei  casi 
favorevoli  coll’aiuto  della  radiografìa. 


Prognosi.  —  Fra  le  malformazioni  della  regione  sacro-coccigea, 
che  non  sono  legate  ad  alterazioni  di  sviluppo  cosi  grave  da  non 
rendere  possibile  la  vita,  la  spina  bifida  è  quella  in  cui  il  prognostico 
è  meno  fausto.  Una  certa  parte  dei  tumori  misti  e  dei  bigerminali 
è  complicata  da  una  spina  bifida  e  ciò  ne  peggiora  la  prognosi.  Molti 
bambini  non  vivono  che  pochi  giorni  dopo  la  nascita  e  la  maggior 
parte  non  superano  il  primo  anno  di  età.  La  prognosi  meno  fausta 
è  fatta  dal  rachischisi,  che  quando  è  parziale  frequentemente  si  trova 
nella  regione  sacrale  o  sacro-coccigea  ;  a  questo  seguono  il  mielo- 
meningocele  e  le  forme  ventrali  del  mielocistomeningocele.  La  causa 
più  frequente  della  morte  è  data  daH’infezione,  sempre  possibile  nel 
rachischisi  per  l’ampia  comunicazione  del  canale  centrale  coll'esterno, 
possibile  pure  nel  mielomeningocele  per  la  stessa  via  od  rn  seguito 
a  rotture  del  sacco.  La  rottura  del  sacco  e  con  ciò  una  facile  porta 
d’ingresso  per  i  germi  infettivi,  può  avvenire  per  un  aumento  no¬ 
tevole  del  contenuto  che  assottiglia  la  parete  della  sacca  fino  al  rom¬ 
persi  di  essa  e  per  le  ulcerazioni  causate  da  decubito  o  da  infezione 
del  rivestimento  esterno  della  sacca  cistica.  In  qualche  raro  caso 
alla  rottura  del  sacco  non  segue  infezione  ed  eccezionalmente  si 
può  avere  pure  la  guarigione  spontanea  della  malformazione.  Le 
cicatrici  che  trovansi  eventualmente  alla  nascita  sul  rivestimento 
cutaneo  del  tumore,  parlano  per  tali  rotture  avvenute  durante  la  vita 
intrauterina.  In  qualche  caso  lo  svuotamento  rapido  del  liquido  ce¬ 
falorachidiano  può  portare  la  morte  immediata. 

Un’  altra  causa  della  mortalità  elevata  nei  casi  di  spina  bifida 
sta  nelle  paralisi,  che  ne  sono  la  conseguenza. 

La  paralisi  di  vescica,  perle  infezioni  delle  vie  urinarie  che  pos¬ 
sono  complicarla,  oscura  notevolmente  il  prognostico  della  malfor¬ 
mazione.  Le  paralisi  possono  manifestarsi  anche  a  distanza  dalla  na¬ 
scita  per  l’aumento  del  volume  della  sacca  e  per  il  trascinare  in  essa 
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il  midollo  o  le  radici  nervose,  per  i  fatti  degenerativi  da  cui  questi 
organi  possono  venire  colpiti  e  nella  spina  bifida  occulta  per  l’impe¬ 
dimento  alla  funzione  prodotta  da  tessuti  neoformati  nell’interno  del 
cavo  rachideo. 

Nella  regione  sacrale  la  frequenza  relativa  del  meningocele  mi¬ 
gliora  la  prognosi  della  spina  bifida,  spesso  un  grosso  strato  di  cute 
protegge  la  cisti,  la  fessura  verticale  è  poco  ampia  e  il  midollo  ed 
i  nervi  possono  non  essere  interessati  del  tutto  od  esserlo  soltanto 
lievemente. 

È  in  questi  casi  che  è  possibile,  anche  senza  cura,  una  soprav¬ 
vivenza  di  alcune  diecine  d’anni. 

Diagnosi .  —  Nei  casi  semplici  la  diagnosi  di  spina  bifida  è  fa¬ 
cile,  i  sintomi  già  enumerati  conducono  direttamente  ad  essa.  Sarà 
pure  possibile  distinguere  una  varietà  dalie  altre.  Nel  mielomenin- 
gocele  sono  patognomoniche  le  tre  zone  del  rivestimento  esterno. 
Esso  tiene  pure  una  sede  elevata  sul  sacro,  preferibilmente  lombo- 
sacrale  ed  ha  una  larga  base  di  impianto.  La  sacca  è  in  comunica¬ 
zione  colla  cavità  vertebrale  per  mezzo  di  una  larga  apertura  a  sede 
mediana,  ed  è  sempre  in  accordo  con  disturbi  della  funzionalità  del 
midollo  e  spesso  con  altre  malformazioni.  Fra  i  tumori  di  spina  bi¬ 
fida  a  rivestimento  cutaneo  il  meningocele  ed  alcune  forme  di  mie- 
locistocele,  possono  avere  comuni  i  caratteri  della  piccola  ampiezza 
della  breccia,  di  un  impianto  laterale,  della  mancanza  dei  disturbi 
nervosi,  e  possono  confondersi  perciò  l’uno  coll’altro.  La  fessura  ver¬ 
tebrale  è  tuttavia  per  solito  di  minore  ampiezza  nel  meningocele,  il 
quale  presenta  quindi  un  peduncolo  più  stretto,  se  questo  non  è  mo¬ 
dificato  per  infiltrazioni  degli  involucri  e  del  tessuto  sottocutaneo, 
come  in  qualche  caso  accade. 

Mentre  in  alcune  forme  di  mielocistocele,  specialmente  in  quelle 
nelle  quali  la  cisti  è  sviluppata  a  spese  della  porzione  ventrale  del 
midollo  ,  la  breccia  ossea  è  per  solito  ampia.  Nella  parete  del  mie¬ 
locistocele  si  rinvengono  arborizzazioni  vasali  e  residui  di  emorragie 
che  per  solito  mancano  nel  meningocele  (Muscatello).  Inoltre  il  mie¬ 
locistocele  preferisce  le  parti  alte  della  regione  sacrale  e  si  accom¬ 
pagna  frequentemente  con  altre  deformità. 

I  rapporti  dei  tronchi  nervosi  o  dei  midollo  colla  sacca  cistica 
potranno  nei  casi  favorevoli  essere  guidati  dall’esame  del  tumore  per 
trasparenza  considerando  le  ombre  che  questi  organi  lanciano  sulla 
parete. 

Nei  casi  rari  di  spina  bifida  della  regione  ventrale  della  colonna 
che,  contrariamente  all’opinione  di  Bergmann  come  ho  già  detto,  esi¬ 
stono,  si  tratta  comunemente  di  sacche  di  meningocele  e  la  diagnosi 
differenziale  colle  altre  produzioni  cistiche  del  cavo  pelvico  è  difficile. 
Nei  casi  fortunati  l’esame  rettale  e  vaginale  fanno  riconoscere  i  segni 
patognomonici  della  spina  bifida  ,  ma  nella  maggior  parte  dei  casi 
questi  metodi  d’esame  riescono  insufficienti. 


BACINO. 


25 


Il  liquido  estratto  con  una  puntura  può  dare  qualche  segno  utile 
per  distinguere  una  spina  bifida  da  una  sacca  cistica  di  un  tumore 
misto,  ma  è  necessario  ricordarsi  del  pericolo  di  un’infezione  del  cavo 
aracnoideo  e  dei  danni  a  cui  esporrebbe  il  malato  un  rapido  abbas¬ 
samento  della  pressione  endorachidea  ed  endocranica  (puntura  a  capo 
pendente,  Leyden). 

Il  liquido  della  spina  bifida  ha  naturalmente  i  caratteri  del  li¬ 
quido  cefalorachidiano,  mentre  l’altro  ha  più  quelli  di  un  trasudato 
e  per  solito  contiene  cellule  epiteliali  ,  che  ne  modificano  la  tra¬ 


sparenza. 

Le  difficoltà  diagnostiche  s’avranno  specialmente  nei  casi  di 
spina  bifida  complicata.  In  presenza  di  un  tumore,  anche  se  di  ap¬ 
parenza  solido,  è  necessario  domandarsi  sempre  se  si  abbia  a  che 
fare  con  una  sacca  cistica  nascosta  nel  tumore  o  se  in  qualche  modo 
questo  comunichi  col  cavo  vertebrale.  È  già  stato  detto  come  questa 
contingenza  si  riscontri  frequentemente  nei  tumori  della  regione  sa¬ 
crale,  tanto  che  in  questi  casi  si  è  incerti  se  si  debba  considerare 
la  spina  bifida  quale  ['effetto  del  tumore  o  viceversa.  Segni  presun¬ 
tivi  per  stabilire  1’esistenza  della  spina  bifida  nel  tumore  si  avranno 
se  esistono  stretti  rapporti  del  peduncolo  col  sacro,  specialmente  nella 
regione  posteriore,  e  dalla  fissazione  con  una  larga  base  d’ impianto. 
La  pressione  esercitata  sul  tumore  coi  disturbi  del  sistema  nervoso 
che  ne  conseguono  in  caso  di  una  sacca  di  idrorracchi  avrà  la  mag¬ 
giore  importanza. 

Nei  casi  difficili  può  forse  riescire  decisivo  l’esame  radiografico, 
che  riveli  l’alterazione  di  forma  del  sacro  o  del  coccige.  Tuttavia  la 
radiografia  della  regione  per  le  condizioni  speciali  di  essa  riesce  di 
rado  dimostrativa. 

Errori  fra  la  spina  bifida  e  le  ernie  di  vescica  o  dell’intestino, 
in  rapporto  col  sacro  e  col  coccige,  non  sono  possibili  che  in  casi  di 
un  esame  poco  accurato.  Ricordarsi  perciò  di  non  trascurare  l’esame 
del  tumore  durante  la  mizione,  nè  di  omettere  nei  casi  dubbi  l’esplo¬ 
razione  rettale. 

La  spina  bifida  occulta  sarà  diagnosticabile  per  Resistenza  del- 
l’ipertricosi ,  delle  cicatrici  cutanee,  quando  esiste  tumefazione  per 
la  consistenza  speciale  dei  tessuti  che  formano  il  tumore,  i  quali  sono 
per  solito  molto  resistenti,  per  1’  esistenza  della  breccia  negli  archi 
vertebrali  ed  infine  per  i  disturbi  nervosi  a  carico  del  contenuto  ra¬ 
chideo. 


Trattamento.  —  Non  è  il  caso  di  passare  in  rassegna  i  metodi 
antichi  di  cura,  allacciature,  legature  del  peduncolo,  iniezioni  di  li¬ 
quidi  irritanti  (metodo  di  Morton  e  cioè  iniezioni  di  glicerina  jodica) 
poiché  hanno  fatto  il  loro  tempo.  La  puntura  sola  può  venir  prati¬ 
cata  in  casi  nei  quali  vi  sia  minaccia  di  rottura  della  sacca  e  non 
si  creda  indicata  la  cura  radicale.  Bisogna  però  ricordarsi  del  peri¬ 
colo  dello  svuotamento  rapido  della  cisti  e  che  a  Konig  è  morto  un 


Criteri  dif¬ 
ferenziali 
dedotti 
dal  liquido 
della  cisti. 


Segni  di 
spina  bili  da 
nascosta  da 
produzioni 
neopla¬ 
stiche. 


Importanza 

dell'esame 

radio¬ 

grafico. 


Segni  dide- 
renziali  fra 
spina  bifida 
ed  ernie. 


Segni  che 
guidano  alla 
diagnosi 
nella 

spina  bifida 
occulta. 


Casi  in  cu» 
é  giustifi¬ 
cata 

la  puntura, 
della  cisti. 


26 


A.  CODIVILLA. 


Operazione 
radicale 
nella  spina 
bifida. 


.■Semplicità 
di  tecnica 
operativa 
in  certi  casi 
di  menin¬ 
gocele 
sacrale  e  di 
inielocisto- 
meningo- 
cele 

posteriore. 


Metodi 
di  chiusura 
della 
breccia 
vertebrale 
nella 

spina  bifida. 


Forme  di 
spina  bifida 
non  suscet¬ 
tibili 
di  cura 
operativa. 


bambino  allorché,  dopo  avere  svuotata  la  cisti,  fu  posto  in  posizione 
eretta  ed  il  liquido  cefalorachidiano  potè  discendere  rapidamente  nella 
sacca  vuota.  Leyden  consiglia  quindi  di  tenere  il  bambino  a  capo 
pendente  durante  la  puntura. 

L’atto  operativo  radicale  consiste,  quando  è  possibile,  nell’estir¬ 
pazione  della  sacca  cistica,  nella  riduzione  nella  cavità  vertebrale, 
delle  porzioni  di  midollo  o  di  nervi  che  ne  erano  uscite,  nella  for¬ 
mazione  di  una  barriera  di  protezione  sulla  breccia  rachidiana.  Ciò 
è  possibile,  in  modo  ideale,  soltanto  in  certi  casi  di  meningocele  o  ili 
mielocistomeningocele. 

Nei  casi  di  meningocele  sacrale  in  cui  i  nervi  della  coda  equina 
non  sono  usciti  dalla  cavità  vertebrale  e  non  si  son  fatti  aderenti 
alla  superficie  interna  della  sacca  ,  riesce  facile  estirpare  la  parete 
cistica  e  nei  casi  di  una  breccia  di  piccola  ampiezza  chiudere  con 
un  solo  laccio  il  peduncolo  e  suturare  sopra  di  esso,  a  strati,  le  parti 
molli  sovrastanti.  La  stessa  cosa  può  compiersi  nel  mielocistomenin¬ 
gocele  posteriore  allorché  la  sacca  midollare  è  piccola  e  può  cosi 
ridursi  facilmente,  anche  senza  svuotarla  o  svuotandola  con  una  sem¬ 
plice  puntura. 

A  chiudere  l’apertura,  delle  vertebre,  meglio  dei  processi  osteo- 
plastici  serve  la  formazione  di  lembi  muscolo-aponeurotici  o  nmscolo- 
periostei.  E  pure  stato  consigliato  (Schmidt)  di  servirsi  del  sacco 
intero  o  di  parte  di  esso  a  guisa  di  tampone  per  chiudere  la  breccia 
ossea.  Per  la  chiusura  osteo-plastica  Bobroff  adopera,  nei  casi  di 
spina  bifida  sacrale  o  sacro-lombare,  un  lembo  osteoplastico  dalla 
cresta  dell’ileo.  Come  ho  detto,  è  sufficiente  il  più  delle  volte  la  su¬ 
tura  a  strati  delle  parti  molli  ,  che,  secondo  Robson  e  van  Buren 
Knott  può  farsi  in  guisa  da  far  cadere  lo  strato  profondo  di  sutura 
non  nello  stesso  piano  del  superficiale.  E  bene,  nell’estirpare  la  cisti, 
curare  la  formazione,  dalla  cisti,  di  due  lembi  cutanei  atti  a  chiudere 
la  breccia.  Se  ciò  non  è  possibile,  questa  sarà  chiusa  per  mezzo  di 
lembi  ad  uno  o  a  due  peduncoli,  tolti  dalle  parti  vicine.  Come  re¬ 
gola  generale  si  dovrà  mirare  alla  riunione  per  prima  della  ferita, 
senza  adoperare  il  drenaggio,  che  favorisce  l’infezione. 

In  certe  varietà  di  spina  bifida  un  tentativo  di  cura  radicale  è 
assolutamente  controindicato,  e  specialmente  in  ([nelle  varietà,  nelle 
quali  esiste  una  lesione  profonda  del  midollo  ed  in  cui  per  i  suoi 
rapporti  colla  parete  cistica  l’atto  operativo  non  potrebbe  che  dan¬ 
neggiarlo  maggiormente  ;  quindi  lo  studio  dei  sintomi  (die  possono 
far  conoscere  il  grado  dell’alterazione  nervosa  ha  notevo'e  impor¬ 
tanza  sul  giudizio  terapeutico.  Fra  le  forme  di  spina  bifida,  che,  per 
quasi  comune  consenso  dei  chirurghi  ,  dovrebbero  escludersi  da  un 
trattamento  operativo,  sono  il  rachischisi  ed  il  mielomeningm  eie.  L’ar¬ 
resto  di  sviluppo  in  questi  casi  è  avvenuto  in  un  periodo  troppo 
precoce  della  formazione  embrionaria  del  midollo;  le  parti  di  questo 
che  esistono  sono  troppo  alterate,  perchè  si  possa  sperare  che  l’atto 
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operativo  riesca  di  vantaggio  (Moscatello).  Se  sopra  questo  punto 
l’accordo  è  completo  per  il  rachiscliisi ,  non  lo  è  tuttavia  per  il 
mielomeningocele.  Certamente,  se  si  dovesse  seguire  alla  lettera  il 
precetto  di  Bayer  —  cioè  non  operare  quando  esistano  idrocefalo, 
paralisi  o  complicazioni  anatomiche  del  sacco  —  il  mielomeningocele 
e  molte  forme  di  mielocistocele  non  sarebbero  operate  mai,  perchè 
sono  costantemente  connesse  a  fatti  paralitici.  Invece  van  Buren 
Knott  e  Bòckenheimer  consigliano  pure  l’operazione  in  casi  di  mie-  °ni 
lomeningocele,  quando  si  possa  giudicare  possibile  la  riposizione  del 


nmgocele 


midollo.  Il  primo  asserisce  che  in  due  casi  ha  veduto  scomparire  pure  operarlo, 
i  disturbi  nervosi  ;  il  secondo  ha  veduto  operarne  nella  clinica  di 
v.  Bergmann  8,  dei  quali  3  sono  guariti. 

Le  altre  varietà  di  spina  bifida  sono  il  più  delle  volte  suscetti¬ 
bili  di  una  cura  radicale.  Lo  è  sempre  il  meningocele.  È  necessario,  Regole  da 
tuttavia,  nei  casi,  in  cui  i  nervi  delia  coda  equina  sono  aderenti  al  nemoperare 
sacco,  cercare  di  conservarli,  isolandoli  se  è  possibile,  o  riducendo  1<‘J)ì^i“a 
-nello  speco  vertebrale  i  nervi  insieme  alla  porzione  di  meninge  cui 
aderiscono.  Si  potranno  sacrificare  soltanto  se  la  loro  alterazione  li 
ha  posti  fuori  funzione.  Si  può  ricordare  pure  che  il  sacrifizio  di 
una  radice  nervosa,  se  le  vicine  sono  hen  funzionanti,  non  porta 
danno  alla  funzionalità  motoria  o  sensitiva. 

Nel  mielocistocele  il  midollo  fa  parte  della  cisti,  ed  in  tal  caso 
è  necessario  sacrificarne  una  porzione  :  le  ricerche  istologiche  hanno 
tuttavia  dimostrato  che  questa  ha  subito  tali  alterazioni  da  doverla 
considerare  come  non  funzionante,  quindi  il  sacrifìcio  di  essa,  non 
peggiorerà  le  condizioni  della  funzionalità  nervosa.  Nel  mielocisto- 
meningocele  dorsale,  come  ho  già  detto,  le  condizioni  del  midollo 
sono  molte  volte  favorevoli  ad  una  cura  operativa  efficace.  Di  rado 
invece  lo  sono  nel  mielocistomeningocele,  dorsoventrale  e  ventrale, 
e  specialmente  in  quest’  ultimo  in  cui  la  porzione  funzionante  del 
midollo  fa  parte  integrante  della  parete  esterna  della  sacca  e  po¬ 
trebbe  venire  danneggiata  nell’intervento. 

In  generale,  a  formulare  il  giudizio  dell’indicazione  operativa 
hanno  molta  importanza ,  l’ ampiezza  della  breccia  ossea  ,  lo  stato 
della  funzione  nervosa,  1’esistenza  di  altre  deformità,  ecc.  Raramente 
:si  dovrà  ricorrere  nei  casi  dubbi  ad  un’incisione  esplorativa  per  de-  i/inCiSioue 
ridere  sulla  via  da  tenersi.  Questa  incisione  invece  nei  casi,  nei  quali  espl°ratlva 
l’intervento  è  indicato,  costituirà  la  prima  parte  dell’atto  operativo  :  p/1™0  a,to 
essa  indicherà  al  chirurgo  il  modo  di  contenersi  nel  trattamento  vento  nella 
■della  sacca  cistica  e  della  porzione  di  midollo  o  di  nervi  contenuta 
in  essa. 

È  una  controindicazione  assoluta  al  trattamento,  la  concomitanza 
-di  un  idrocefalo. 

Questi  precetti  guideranno  pure  nel  giudicare  dell’indicazione  e 
niella  scelta  del  processo  operativo  nei  casi  di  spine  bifide  complicate. 


spina  biliria. 


CAPITOLO  III 


Appendici  caudiformi. 

Eziologia ,  patogenesi,  anatomia  patologica.  —  In  questa  cate- 
For  inazioni  goria  sono  comprese  formazioni  di  diversa  natura,  le  quali  hanno  per 
naturleche  carattere  comune  una  forma  che  ricorda  le  code  degdi  animali  e  l’im- 
?r”tesso  pianto  sulla  regione  mediana  dorsale  dell’estremità  inferiore  del  tronco. 
n°me  di  Alcune  di  queste  dovrebbero,  secondo  Borst,  annoverarsi  fra  le  spine 

appendici  1  ...  1 

caudiformi.  bifide  occulte,  come  ad  es.  i  casi  di  neuroma  plessiforme  di  Bruns- 
Schreiber  e  Waslè.  La  stessa  origine  sembra  pure  abbiano  le  appendici 
formate  da  lipomi ,  o  fibromi  e  tessuto  cavernoso  illustrate  da  Vir- 
chow,  da  v.  Recklinghausen  e  da  Bartels.  In  altri  casi  le  appen¬ 
dici  caudiformi  tengono  maggiori  rapporti  coi  tumori  sacrali  pro¬ 
priamente  detti.  Possono  essere  prodotte  da  un  disturbo  nella  re¬ 
gressione  della  coda  embrionaria  ,  a  formare  la  quale  concorrono 
molti  organi  primordiali  che  scompaiono  completamente  o  subiscono 
notevoli  modificazioni  nell’evoluzione  successiva.  La  coda  embriona¬ 
ria  persiste  dalla  3.a  settimana  al  principio  del  3.°  mese, 
organi  Nei  primi  periodi  si  trovano  in  questa  il  tubo  midollare,  i  ve- 

(  embrio-a  stigi  del  canale  neurenterico,  la  corda  dorsale  e  l’intestino  caudale. 

Negli  stadi  successivi  dello  sviluppo  embrionario  si  formano  le  ver¬ 
tebre  caudali.  Esse  sono  dapprima  in  numero  di  7,  poi  si  fondono  a 
formare  il  coccige,  scompare  l’intestino  post-anale,  non  restano  che 
traccie  della  corda  dorsale  e  della  porzione  inferiore  del  tubo  mi¬ 
dollare.  Un’alterazione  nelle  trasformazioni  normali  di  questi  organi 
deuf'pre-  embrionali  può  portare  alla  persistenza  dell’appendice  caudale  ;  questa 
senza  o  no  potrà  essere  senza  scheletro,  o  con  vertebre,  a  seconda  che  T  alte- 

oi  schclfitro  7 

neirappen-  razione  corrisponde  ad  un  periodo  che  preceda  quello  della  forma- 
«audiforme.  zione  della  rachide ,  o  che  segua  la  differenziazione  delle  vertebre. 
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Nei  casi  riuniti  nella  letteratura  sembra  tuttavia  che  non  si  tratti 

mai  di  formazione  di  vere  code,  con  aumento  nel  numero  delle  ver¬ 

tebre,  di  code  complete,  paragonabili  insomma  a  quelle  degli  animali. 
Esse  sono  state  ammesse  in  qualche  caso,  ma  non  si  ha  alcuna  sicurezza 
per  ritenere  che  questi  siano  stati  osservati  con  sufficiente  cura. 
Pare  che  le  vertebre  caudali  embrionali  si  trasformino  costantemente 
nelle  vertebre  coccigee  normali  e  che  un’alterazione  nello  sviluppo 
e  nella  regressione  della  coda  embrionaria  dia  luogo  soltanto  a  code 
molli,  dèlia  lunghezza  di  pochi  centimetri,  di  forma  conica,  che  sono 
state  dette  anche  code  di  porco  per  la  loro  mollezza. 

In  esse  esiste  un  asse  centrale  cellulo-fibroso  che  si  attacca  al 

coccige  ed  attorno  ad  esso  fibre  nervose  ,  tessuto  muscolare  striato 

e  numerosi  vasi.  Costituiscono  malformazioni  di  piccolo  interesse  per 
il  chirurgo  pratico,  non  causando  disturbi  di  qualche  considerazione. 

Appendici  lipomatose  simili  non  in  rapporto  coll’evoluzione  della 
regione  possono  del  resto  aversi  nella  regione  sacro-coccigea,  come 
in  qualsivoglia  altra  regione  del  corpo. 

Inoltre,  alcune  appendici  cutanee  simili  a  code  sembra  si  deb¬ 
bano  far  derivare  da  aderenze  fra  le  membrane  dell’  uovo  e  la  su¬ 
perficie  dell’embrione. 

Non  è  il  caso  di  trattare  della  sintomatologia  in  modo  partico¬ 
lareggiato,  nè  della  diagnosi ,  della  prognosi ,  del  trattamento  di  si¬ 
mili  malformazioni.  Le  poche  note  patogenetiche  e  di  anatomia  pa¬ 
tologica  che  ho  trascrìtte,  mi  pare  debbano  sufficientemente  guidare 
il  chirurgo  al  concetto  diagnostico  e  prognostico.  Nulla  di  speciale 
sarebbe  a  dirsi  sulla  cura  di  tali  malformazioni,  che  per  solito,  non 
causando  disturbi  al  paziente,  vengono  raramente  prese  in  conside¬ 
razione  dal  chirurgo. 


Condizioni 
anatomiche 
delle  appen¬ 
dici 

candì  formi 
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jPera.toi^i  sacro-coccigsL 

Eziologia  e  Patogenesi.  —  Lo  studio  dei  teratomi  sacro-coccigei 
desta  vivo  interesse  specialmente  per  le  questioni  ,  che  si  sono  sol¬ 
levate  sulla  loro  origine,  questioni  che  sono  intimamente  legate  alla 
storia  dello  sviluppo  dell’  estremità  caudale  del  tronco.  Essi  presen¬ 
tano  in  rapporto  colla  loro  sede  una  struttura  caratteristica,  che  dà 
loro  una  posizione  tutta  speciale  nella  classe  dei  tumori  congeniti. 
Sono  relativamente  rari  (Calbet,  1  caso  sopra  circa  30.000  nati  e 
circa  il  doppio  dei  casi  si  trovano  nel  sesso  femminile,  Tarufei). 
Nei  tumori  presacrali  nella  statistica  di  Kiderlen  il  sesso  femminile 
figura  nei  3/t  dei  casi.  Non  si  sono  notate  cause  speciali,  agenti  sul- 
L  organismo  materno  durante  la  gravidanza  quali  traumatismi,  ma¬ 
lattie  infettive  ,  ecc.  che  abbiano  influito  sulla  produzione  dei  tera¬ 
tomi.  Nessun  fatto  che  provi  l’importanza  dell’ereditarietà. 

Con  una  certa  frequenza  si  associano  a  deformità  congenite  di 
altre  parti  del  corpo,  quali  ad  es.  il  labbro  leporino,  il  piede  equino 
varo,  le  deformità  del  retto  e  dei  genitali,  ecc.  In  qualche  caso,  ol¬ 
tre  la  deformità  nella  regione  sacro-coccigea,  esiste  nelle  altre  por¬ 
zioni  della  colonna  una  spina  bifida  ,  o  nel  cranio  un  encefalocele. 
Frequentemente  la  spina  bifida  fa  parte  del  tumore,  ed  in  tal  caso, 
è  difficile  decidere  se  l’una  e  l’altro  abbiano  avuto  origine  contem¬ 
poraneamente  in  dipendenza  della  stessa  causa ,  o  se  si  debba  rite¬ 
nere  che  si  sia  prodotto  prima  la  spina  bifida  od  il  teratoma. 

Le  particolarità  della  loro  struttura  saranno  esposte  trattando  del¬ 
l’anatomia  patologica.  Qui  basta  accennare  che  la  loro  costituzione  ana¬ 
tomica  è  delle  più  complesse.  Generalmente  si  possono  distinguere 
due  elementi,  il  solido  ed  il  policistico,  i  quali  si  trovano  associati 
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fra  loro  nel  modo  più  vario,  sia  quando  si  pongano  a  confronto  l’uno 
all’  altro  i  diversi  tumori,  sia  quando  si  paragonino  fra  loro  diverse 
parti  dello  stesso  tumore.  Ciò  che  importa  stabilire  fin  d’ora,  è  che 
come  fatto  costante  nei  tumori  misti  sacro-coccigei  si  riscontrano  i  Nei  tumori 
rappresentanti  dei  tre  foglietti  blastodermici ,  e  ciò  basta  per  con-  inrocc!*ei°~ 
vincere  della  multi formità  della  loro  struttura.  A  seconda  poi  della  r^onTrano1 
prevalenza  dell’uno  o  dell’altro  di  essi,  fatto  che  Wilms  ha  posto  in  rappresa- 

A  .  7  1  tanti  dei  tre 

evidenza  per  i  tumori  del  testicolo  e  che  Stolper  ha  richiamato  per  foglietti 
quelli  delia  regione  sacro-coccigea,  i  teratomi  modificano  le  loro  ca¬ 
ratteristiche  anatomiche. 

Secondo  Wilms  le  parti  solide  sarebbero  un  prodotto  del  foglietto 
medio,  le  cistiche  dell’ectoderma  e  dell’entoderma.  Gli  epiteli  piatti 
deriverebbero  dal  primo  di  questi,  ed  i  cilindrici  dall’ ultimo.  A  se¬ 
conda  della  maggiore  o  minore  secrezione  della  parete  delle  cisti  , 
queste  acquistano  maggiore  o  minore  capacità  :  i  setti  intermedi  pos¬ 
sono  rompersi  e  porsi  in  comunicazione  cisti  della  stessa  natura  e 
cisti  di  natura  diversa.  Per  questo  in  certi  casi  sulla  stessa  parete 
cistica  si  riscontrano  aree  ricoperte  da  epiteli  essenzialmente  diversi, 
che  debbono  farsi  derivare  dai  due  differenti  foglietti  blastodermici. 

Non  è  soltanto  colla  spina  bifida  che  il  tumore  misto  sacrale  si 
associa  frequentemente.  Nella  regione  sacro-coccigea  possono  trovarsi 
formazioni  parassitane,  le  quali  possono  assumere  diverso  grado  di  Forn.nz 
sviluppo  e  cioè  passare  da  quelle  nelle  quali  esistono  parti  fetali  ?3rachetane 
ben  formate,  nettamente  distinte  daH’au tossita,  da  vere  mostruosità 
parassitarle,  ad  altre  in  cui  non  si  ha  che  un  tumore,  nel  quale  sono 
incluse  rare  formazioni  fetali  non  facilmente  riconoscibili,  frammenti 
di  scheletro,  circonvoluzioni  intestinali,  porzioni  di  encefalo,  estre¬ 
mità  ,  ecc.  In  quei  casi  le  parti  fetali  si  trovano  in  un  unico  am¬ 
masso  nel  quale  figurano  le  stesse  formazioni  organiche  che  si  ri¬ 
scontrano  nei  cosi  detti  tumori  misti  sacro-coccigei.  Partendo  da 
questi  casi  in  cui  si  hanno  bensì  parti  fetali  ben  manifeste,  ma 
massa  del  tumore  è  formata  dai  tessuti  che  figurano  nei  tumor  pro¬ 
pri  della  regione  ,  Forster,  Virciiow  ,  Ahlfeld,  Panum,  Taruffi  ,  opinioni 
Calbet,  Stolper,  Hennig  ed  altri,  hanno  pensato  di  dovei  attribuire  Schea nei/ 
tutto  il  tumore  all’  attività  del  germe  parassita  ,  il  quale  mentre  in  plaisaesrsTta 
qualche  caso  forma  una  vera  mostruosità,  in  altri  invece  dà  luogo  "Azione* 
ad  una  combinazione  disordinata  di  organi  e  di  tessuti  i  più  dispa-  del  turaortì* 
rati.  Una  volta  presa  questa  via,  tutti  i  tumori  sacro-coccigei  ,  mo¬ 
strino  essi  l’organizzazione  di  una  vera  inclusione  fetale  o  soltanto 
presentino  nella  loro  struttura  tessuti  di  varia  specie,  ma  non  rag¬ 
gruppati  in  organi ,  la  cui  origine  da  un  secondo  germe  non  possa 
essere  dubbia,  in  una  parola  si  dicano  essi  formazioni  parassitane 
o  tumori  misti  sacrali,  sono  stati  considerati  come  i  prodotti  di  un  TeoÒ* 
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germe  parassita.  In  tal  caso  nella  formazione  del  teratoma  la  parte 
dell'  autossita  sarebbe  completamente  secondaria  ,  poiché  tutti  i  tes¬ 
suti  speciali  del  tumore  sacrale  non  sarebbero  che  produzione  pro- 
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pria  del  secondo  germe,  in  un  caso  con  organi  fetali  ben  riconosci¬ 
bili  ,  in  un  altro  con  organizzazione  informe.  E  se  al  teratoma  si 
associa  una  spina  bifida,  il  germe  parassita  avrebbe  disturbato  mec¬ 
canicamente  la  chiusura  del  tubo  midollare  o  della  rachide. 

A  questa  opinione  si  sono  opposti  Lotzbeck,  Braijne,  Arnold, 
v.  Bergmann,  Nasse,  Kiderlen  ed  altri,  i  quali  ammettono  l’esistenza 
di  casi  in  cui  la  presenza  di  un’inclusione  fetale  è  indubbia,  ma  ri¬ 
tengono  che  questa  non  sia  necessaria  per  spiegare  la  grande  mag¬ 
gioranza  dei  tumori  sacrali.  A  me  sembra  che,  come  ho  già  detto  , 
una  spiegazione  soddisfacente  sull’origine  di  questi  tumori,  può  tro¬ 
varsi  nello  studio  dello  sviluppo  embrionario  della  regione  ,  e  nel 
considerare  quali  possono  essere  le  alterazioni  formative  in  dipen¬ 
denza  di  un  disturbo  di  essa. 

Basta  richiamare  alla  mente  il  complicato  processo  evolutivo 
dell’  estremità  caudale  dell’embrione,  le  molteplici  trasformazioni  a 
cui  essa  va  incontro  prima  di  prendere  la  forma  definitiva,  il  note¬ 
vole  contributo  portato  in  queste  diverse  trasformazioni  da  prodotti 
dei  tre  foglietti  blastodermici,  per  convincersi  die  può  essere  suffi¬ 
ciente  una  causa  esterna  di  quelle  che  comunemente  agiscono  nel 
produrre  le  deformazioni  delle  altre  regioni,  per  dar  luogo  in  questa 
a  malformazioni  di  costituzione  anatomica  quanto  mai  varia  e  com¬ 
plessa. 

E  cosi  quella  causa  che  in  un*  altra  regione  del  dorso  dell'  em¬ 
brione  dà  luogo  ad  una  semplice  cisti  da  spina  bifida  ,  all’  estremità 
caudale  accoppierà  la  cisti  al  tumore  sacro-coccigeo  ,  colle  sue  spe¬ 
ciali  caratteristiche  e  la  malformazione  ultima  sarà  la  risultante  di 
questo  accoppiamento.  Il  disturbo  nello  sviluppo  normale  della  re¬ 
gione  sacro-coccigea  sarà  identico  nelle  sue  manifestazioni,  se  avrà 
avuto  per  causa  l’ inclusione  di  un  secondo  germe.  Il  tumore  che  ne 
risulta  avrà  le  qualità  dell'inclusione,  e  quelle  della  malformazione  della 
regione,  e  cioè  coi  prodotti  del  parassita  si  troveranno  raccolti  nel 
modo  solito  i  tessuti  e  le  formazioni  organiche  speciali  della  regione 
sacro-coccigea.  Ammettendo  1’  azione  simultanea  di  questi  due  mo¬ 
menti  causali,  come  recentemente  (1901)  è  stata  propugnata  pure  da 
Muller,  il  concetto  sulla  patogenesi  dei  tumori  sacro-coccigei  è  piu 
chiaro  che  colla  teoria  bigerminale.  Con  questa  teoria  non  riesce 
possibile  spiegare  in  modo  alcuno  l’origine  delle  forme  più  semplici, 
poiché  in  esse  nessun  segno  dà  ragione  di  sospettare  E  esistenza  di 
un  parassita. 

Ho  detto  che  il  complicato  processo  di  formazione  embrionaria 
dell’  estremità  caudale  del  tronco  è  sufficiente  a  spiegare  ,  data  una 
perturbazione  di  esso,  l'origine  della  costituzione  multiforme  dei  tu¬ 
mori  sacro-coccigei.  L'evoluzione  embrionaria  della  regione  si  è  in¬ 
fatti  legata  alla  formazione  di  organi  destinati  a  scomparire  total¬ 
mente  ,  od  a  non  lasciare  che  traccie  del  loro  passaggio.  Di  tale 
natura  sono  la  corda  dorsale,  l’intestino  post-anale,  il  canale  neuren- 
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terico,  l’estremità  inferiore  del  tubo  midollare,  il  mesoderma  cau¬ 
dale,  ecc. 

Nella  regione  stessa  deve  completarsi  la  fusione  delle  due  metà 
laterali  del  tronco  dell’embrione,  e  ciò  ne  complica  ancora  maggior¬ 
mente  lo  sviluppo.  E  forse  errato  il  ritenere  che  alla  produzione  dei 
teratomi  sacrali  concorrano  in  modo  esclusivo  o  l’una  o  l’altra  delle  Concorso 
formazioni  embrionarie  che  ho  passato  in  rassegna  ,  piuttosto  è  da  formazioni 
pensare  che  vi  prendano  parte  tutte  o  la  maggior  parte  di  esse.  In  e™en4Tt%-e 
molti  casi  anzi  è  molto  facile  stabilire  a  quali  parti  del  tumore  ab-  cauJnai1tJlalla 
biano  dato  origine  1'  uno  o  1’  altro  di  questi  organi  embrionali.  In  produzione 
altri  invece  non  è  possibile  cogliere  questo  nesso  ,  e  per  molti  di  teratoma. 
questi  si  può  ammettere  che  la  origine  risalga  ad  un  momento  della 
vita  embrionaria  ,  nella  quale  gli  elementi  del  bottone  caudale  non 
sono  ancora  distinti  l’uno  dall’altro  (prima  del  2.°  mese)  e  nella  pro¬ 
duzione  blastodermica  manca  ogni  orientazione.  Negli  altri  casi  gli 
organi  embrionali  d’origine  delle  singole  formazioni  neoplastiche  sono 
riconoscibili.  E  cosi  Braune,  Klebs  hanno  rivolto  la  loro  attenzione 
sulle  formazioni  che  possono  mettersi  in  rapporto  con  la  corda  dor¬ 
sale,  di  cui,  secondo  Muller,  si  trovano  i  resti  nelle  vertebre  coc¬ 
cigee,  o  con  le  vertebre  coccigee  soprannumerarie,  Tourneaux  ed  Her¬ 
mann  sulle  formazioni  dei  vestigi  coccigei ,  Hertwig  e  Ziegler  su 
quelle  del  canale  neurenterico,  Middeldorpf  ed  Hildebrand  su  quelle 
deirintestino  caudale. 

Ha  una  certa  importanza  per  lo  studio  patogenetico  lo  stabilire 
se  l’impianto  del  tumore  sia  sulla  porzione  ventrale  o  sulla  dorsale 
del  sacro  o  del  coccige.  La  maggior  parte  dei  tumori  è  a  sviluppo 
posteriore,  ma  ciò  non  basta  a  classificarli  come  tumori  dorsali,  poi¬ 
ché  possono  aver  avuto  origine  sulla  faccia  ventrale  delle  ossa  ed  posteri 
essersi  sviluppati  posteriormente,  perchè  questo  costituiva  il  lato  della 
minore  resistenza.  Kiderlen  osserva  che  con  molta  frequenza  i  tu¬ 
mori  sacro-coccigei  sono  ad  impianto  anteriore  e  la  speciale  curva¬ 
tura  a  concavità  dorsale  presa  dall’  estremità  inferiore  del  sacro  e  Parte  presa, 
dal  coccige,  che  si  trova  in  tali  casi,  parla  per  ciò.  Alla  costituzione  ne  irente- 
dei  tumori  ventrali  prenderanno  parte  precipua  gli  organi  embrio-  r Ostinò 
nari  che  vengono  trasportati  al  davanti  dallo  sviluppo  della  rachide  aTiapTodli- 
e  cioè  il  canale  neurenterico  e  l’ intestino  post-anale.  Infatti  in  un 
caso  di  Middeldorpf  si  trattava  di  un  tumore  sacrale  che  a  prima 
vista  sembrava  un  lipoma.  Nella  parte  di  esso  che  era  in  rapporto 
col  retto  si  trovò  un’ansa  intestinale,  con  gli  strati  della  parete  ben 
distinti,  con  glandole  del  Lieberkuhn  e  numerosi  follicoli  solitari. 

Tale  ansa  era  da  mettersi  in  rapporto  con  la  mancata  obliterazione 
dell’intestino  caudale.  Alla  stessa  origine  sono  da  richiamarsi  le  cisti 
ad  epitelio  cilindrico,  anche  se  contengono  glandole  mucose  (IIilde- 
brandt).  Nei  tumori  sacro-coccigei  ad  impianto  ventrale  si  trovano 
spesso  associati  nella  stessa  cisti  aree  di  epitelio  pavimentoso  con 
aree  di  epitelio  cilindrico  e  si  è  obbligati  allora  ad  ammettere  che 
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a  produrre  la  malformazione  concorrano  l’endoderma  e  rectoderma. 
Ora  il  canale  neurenterico  è  formato  da  questi  due  foglietti  germi¬ 
nativi  ed  è  a  questo  organo  embrionaria  che  è  necessario  ricondurre 
l’origine  dell’anomalia. 

Alla  regione  dorsale  dell’estremità  caudale  del  tronco,  i  vestigi 
coccigei,  che  corrispondono  alla  porzione  ultima  del  tubo  midollare, 
che  nell’embrione  si  è  atrofizzata,  possono  spiegare  la  presenza  nei 
tumori  di  cisti  ad  epitelio  piatto  e  delle  cellule  neurogliche.  In  questi 
casi,  com’è  naturale,  si  hanno  costantemente  aderenze  con  la  regione 
dorsale  dello  scheletro.  Perman  per  i  tumori  misti  che  contengona 
tessuto  giiomatoso  e  Ritschl  per  le  cisti  ad  epitelio  piatto  a  più 
strati,  le  quali  mancano  di  un  vero  carattere  dermoide,  hanno  am¬ 
messo  1’  origine  dai  vestigi  coccigei.  Secondo  Kiderlen  ,  quando  si 
trovano  sulla  regione  ventrale  queste  cisti  come  le  tipiche  dermoidi 
che  contengono  capelli  e  glandole  sudoripare  ,  è  da  ammettersi  che 
siano  dipendenza  della  cute  e  derivino  da  un’invaginazione  del  derma.. 
Per  i  tessuti  mesoblastici  che  completano  la  varietà  delle  formazioni 
organiche  dei  tumori  misti  sacro-coccigei ,  è  sufficiente  ammettere 
trasformazioni  dei  costituenti  mesoblastici  della  coda  embrionaria. 
Così  le  masse  cartilaginee  ed  ossee  —  che  per  la  loro  forma,  la  quale 
ricordando  a  volte  lontanamente  ossa  del  cranio,  falangi,  ecc.,  sono 
state  spesso  considerate  come  parti  di  uno  scheletro  fetale  —  se¬ 
condo  Borst  derivano  da  un  eccessivo  accrescimento  delle  parti  dello 
scheletro  assiale,  che  in  condizioni  normali  regrediscono.  Nello  stesso 
modo  la  persistenza  di  elementi  mesodermici  darà  luogo  alle  fibre 
muscolari  e  alle  diverse  varietà  del  tessuto  connettivo.  I  partigiani 
della  teoria  bigerminale,  a  sostegno  della  loro  tesi  chiamano  la  pre¬ 
senza  ,  riscontrata  qualche  volta  nei  tumori  misti  sacrali ,  di  epiteli 
pigmentati,  i  quali  ,  secondo  essi ,  rappresenterebbero  l’epitelio  reti¬ 
nico  del  germe  parassita.  Tuttavia,  mentre  in  alcuni  casi  non  è  ben 
certo  che  queste  formazioni  siano  identiche  a  quelle  della  retina  , 
è  da  considerarsi  che  il  pigmento  può  essere  un  derivato  di  emor- 
i\  gie.  Secondo  Schmidt  e  Aschoff  poi,  il  tubo  midollare  embrionale 
stesso  è  in  condizioni  di  formare  cellule  pigmentate  paragonabili  a 
quelle  della  retina. 

Un’altra  difficoltà  si  trova  nella  ricerca  dell’origine  delle  cellule 
gangliari  nervose  che  si  sono  riscontrate  in  questi  tumori  (Klebs, 
Ianaus,  Benecke).  Se  non  che  alla  discussione  sui  casi  di  Benecke  e 
Knaus,  v.  Recklingausen  trovò  ragione  di  dubitare  della  presenza 
di  vere  cellule  gangliari,  le  quali  del  resto  potrebbero  sempre  deri¬ 
vare  dal  simpatico  vasale. 

Tanto  nei  tumori  che  hanno  origine  dalla  parte  ventrale  del  sa¬ 
cro  e  del  coccige  ,  che  in  quelli  il  cui  impianto  è  nettamente  dor¬ 
sale  ,  si  trovano  qualche  volta  epiteli  vibratili ,  dei  quali  non  è  fa¬ 
cile  spiegare  la  derivazione. 

Non  sarebbe  necessario  escogitare  due  modi  diversi  di  produ- 
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zione  di  questi  epiteli,  per  i  tumori  ventrali  e  dorsali,  quando  si  am¬ 
metta  che  un’alterazione  nell’  evoluzione  embrionaria  delia  porzione 
dorsale  dell’estremità  caudale,  porta  seco  necessariamente  un’altera¬ 
zione  nella  porzione  ventrale  e  che  tutti  i  costituenti  della  coda  em¬ 
brionaria  entrano  il  più  delle  volte  a  far  parte  dei  tumori  sacrali. 
Tuttavia  lo  studio  dello  sviluppo  embrionario  della  regione  può 
mostrare  la  possibilità  dell'origine  di  epiteli  vibratili,  tanto  dalle 
formazioni  della  regione  dorsale  che  da  quelle  della  ventrale.  Per 
le  prime  devonsi  prendere  in  considerazione  i  vestigi  coccigei,  che 
rappresentano  residui  del  tulio  midollare,  poiché  l’epitelio  del  canale 
centrale  del  midollo,  è,  nei  primi  periodi  della  vita,  vibratile. 

Meno  facile  è  spiegare  la  cosa  per  le  cisti  ad  epitelio  vibratile 
che  si  trovano  nella  concavità  del  sacro.  L’ intestino  post-anale  se 
presenta  i  caratteri  della  mucosa  rettale  non  dovrebbe  possedere 
epitelio  vibratile.  Nella  vita  fetale  questo  epitelio  si  trova  nel  canale 
gastro-enterico  solfano  fino  allo  stomaco.  Peraltro,  secondo  Fortu- 
natow,  nei  vertebrati  inferiori  tutto  il  tubo  digestivo  è  ricoperto  di 
epitelio  vibratile.  Ora  può  darsi  che  in  certi  stadi  dello  sviluppo  , 
anche  nell’uomo  si  riscontri  lo  stesso  fatto  e  che  possa  persistere 
questo  stato  in  un  derivato  di  una  malformazione  embrionaria.  Que¬ 
sta  è  pure  l’opinione  di  Nasse.  Rieffel  invece  pensa  ad  un'oblite¬ 
razione  atipica  del  canale  neurenterico  e  gli  epiteli  cibati  sarebbero 
da  paragonarsi  cosi  alle  cellule  ependimarie. 

E  facile  comprendere  in  tal  modo  come  un’alterazione  dello  sviluppo 
embrionario  della  estremità  inferiore  del  tronco,  possa  dare  luogo  a 
formazioni  svariate  nelle  quali  esistono  i  multiformi  derivati  dei  tre 
foglietti  germinativi  e  come  in  queste  malformazioni  possano  trovarsi 
veri  organi,  masse  ossee  e  cartilaginee,  che  richiamino  alla  mente 
parti  fetali,  anse  intestinali,  ecc.  senza  che  si  debba'  ammettere  la 
presenza  di  un  secondo  germe.  Anche  se  in  qualche  caso,  come  in 
quello  di  Behn  ,  un  terzo  femore  è  articolato  al  bacino,  può  il 
fatto  essere  spiegato  con  una  polimelia  analoga  ad  una  polidacti'lia. 

Soltanto  nel  caso  in  cui  non  è  possibile  riconoscere  1’  origine 
di  parti  della  malformazione  nelle  trasformazioni  dei  costituenti  della 
coda  embrionaria,  si  ammetterà  la  presenza  di  un  germe  parassita, 
ma  questi  casi  sono  eccessivamente  rari.  Non  farà  meraviglia,  dopo 
quanto  è  stato  detto,  che  alle  parti  in  diretta  dipendenza  del  secondo 
germe  si  aggiungano  quelle  prodotte  dalla  disturbata  evoluzione  em¬ 
brionaria  della  regione,  e  quindi  le  stesse  formazioni  organiche  che 
si  riscontrano  nei  tumori  misti  sacro-coccigei. 

Una  circostanza,  a  cui  è  da  dare  molto  valore  nello  studio  pa- 
togenetico  di  queste  malformazioni,  è  quella  messa  in  evidenza  da 
Kiderlen  ,  che  riguarda  T  incapsulamento  del  germe  parassita  e  la 
sua  separazione  nitida,  che  ne  è  conseguenza,  dalle  produzioni  orga¬ 
niche  devolute  aU’autossita.  Cosi  è  facile  distinguere  ciò  che  appar¬ 
tiene  all’uno  ed  all’altro  dei  germi  che  hanno  agito  insieme  nel  pro¬ 
durre  la  malformazione. 
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Anatomia  'patologica.  —  Questi  tumori  presentano  la  massima 
varietà  nella  loro  struttura,  come  nella  forma  e  nel  volume,  nei  rap¬ 
porti  che  assumono  con  le  ossa,  con  gli  organi  del  bacino. 

Hanno  sede  nella  regione  sacro-coccigea,  ma  possono  dirigersi 
sia  verso  l’alto,  come  lateralmente  nella  regione  glutea.  Più  spesso 
peraltro  formano  tumori  di  varia  grossezza  nella  parte  bassa  del 
sacro  ,  nella  regione  perineale  e  quando  raggiungono  un  certo  vo¬ 
lume  pendono  dietro  le  coscie.  La  loro  grossezza  generalmente 
oscilla  da  quella  di  un  uovo  a  quella  della  testa  di  un  fanciullo,  in 
qualche  caso  raggiunge  perfino  il  volume  della  metà  del  corpo  del 
bambino.  In  tali  casi  la  parte  più  bassa  del  tumore  si  porta  a  livello 
delle  ginocchia  o  fino  ai  talloni. 

La  loro  forma  è  rotondeggiante,  emisferica  nei  tumori  sessili  , 
piriforme  nei  peduncolati.  A  volte  possono  paragonarsi  a  una  sfera 
regolare,  altra  volta  presentano  una  superficie  lobata  a  grandi  e  pic¬ 
coli  lobi.  Il  colorito  come  le  altre  condizioni  fìsiche  del  rivestimento 
esterno  sono  molto  diverse  da  caso  a  caso.  La  pelle  può  essere  grossa 
come  in  casi  di  elefantiasi,  rugosa,  pigmentata,  ricoperta  di  nei,  o 
sottile,  lucente  ;  ora  come  avvizzita ,  ora  tesa.  La  stasi  o  le  grosse 
vene  che  scorrono  alla  superficie  possono  dare  al  tumore  un  color 
violaceo  ;  più  frequentemente  la  pelle  ha  colorito  normale  o  è  bru- 
nastra  per  pigmentazione.  Frequentemente  sulla  superficie  dei  tumori 
si  osservano  ulcerazioni,  o  per  decubiti  o  per  il  rompersi  della  pelle 
in  seguito  a  distensione  di  una  cisti.  Possono  così  osservarsi  seni 
fistolosi  che  emettono  liquidi  secreti  dalle  pareti  cistiche  o  pus. 

Importante  è  la  conoscenza  dei  rapporti  che  il  tumore  prende 
con  gli  organi  vicini. 

La  base  d’impianto  del  teratoma  può  trovarsi  tanto  sulla  linea 
mediana,  che  di  lato  a  questa,  sia  sulla  regione  ventrale  del  sacro, 
sia  sulla  regione  dorsale.  Nel  primo  caso  il  tumore  si  sviluppa  pri¬ 
mitivamente  nel  cavo  ischio-sacro-rettale.  È  tuttavia  difficile  rico¬ 
noscere  in  un  tumore  che  ha  raggiunto  un  notevole  sviluppo  da  qual 
punto  esso  abbia  avuto  origine,  tanto  più  che  il  sacro  ed  il  coccige 
il  più  delle  volte  sono  atrofici  e  perduti  nella  massa  del  teratoma. 
Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  il  teratoma  fa  sporgenza  posterior¬ 
mente  ed  apparentemente  sembra  impiantarsi  nella  regione  dorsale 
del  sacro  e  del  coccige. 

I  teratomi  ventrali  non  presentano  con  la  stessa  costanza  dei  dor- 
coiJa°ri  sa^L  rapporti  molto  intimi  collo  scheletro,  e  di  rado  (v.  Bergmann 
erroneamente  ha  pensato  che  ciò  accada  sempre,  mentre  il  caso  di 
Kroner  e  Marchand  prova  il  contrario),  si  complicano  con  una  spina 
bifida  o  con  una  fessura  vertebrale;  a  volte  sono  completamente  in¬ 
dipendenti  dall’  osso  ed  il  peduncolo  è  formato  dai  soli  vasi  e  dai 
nervi.  Questa  complicazione  ,  come  già  è  stato  accennato  più  volte  , 
si  trova  invece  frequentemente  nei  teratomi  dorsali,  e  parla  per  essa 
la  base  d’impianto  del  peduncolo,  la  quale  nei  casi  di  complicazione 
con  una  cisti  rachidea,  è  per  solito  abbastanza  larga. 
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I  rapporti  col  cavo  vertebrale  sono  in  questi  casi  di  varia  ma¬ 
niera.  Alle  volte  il  tumore  contiene  una  cisti  da  spina  bifida,  con  gli 
stessi  caratteri  di  quelli  della  spina  bifida  comune.  Altre  volte  si 
tratta  invece  di  una  malformazione  consimile  a  quella  della  spina 
bifida  occulta.  In  qualche  caso  ha  pure  luogo  la  fuoriuscita  del  sacco 
dai  forami  naturali,  come  ad  es.  dall' hiatus  sacrale,  od  il  tumore  per 
queste  vie,  o  per  una  vera  fessura,  si  trova  semplicemente  in  con¬ 
tatto  con  la  dura  madre. 

L  arteria,  da  cui  il  teratorna  trae  alimento,  penetra  nel  tumore 
generalmente  soltanto  dalla  sua  base  d’ impianto  o  meglio  dalla  re¬ 
gione  d’origine.  In  alcuni  casi  il  peduncolo  è  formato  soltanto  dai 
vasi  e  dai  nervi  e  dai  tessuto  connettivo  e  cutaneo  che  li  proteg¬ 
gono  e  li  rivestono.  Tutte  le  arterie  della  regione  possono  parteci¬ 
pare  al  circolo  del  teratorna  ,  ma  più  frequentemente  è  la  sacrale 
media  che  vi  provvede.  È  bene  peraltro  aggiungere  che  Stolper  ri¬ 
tiene  che  i  rapporti  fra  la  sacrale  media  ed  il  tumore  siano  tutt’altro 
che  costanti,  ed  egli  ne  trae  ragione  per  pensare  ad  una  formazione 
vasale  propria  posseduta  da  questo  in  rapporto  della  sua  origine  bi- 
germinale.  In  dipendenza  dei  vasi  si  hanno  frequentemente  produ¬ 
zioni  di  tessuto  erettile,  o  cavernose  o  linfangiomatose. 

Dalla  loro  regione  d’origine  i  teratomi  ventrali  si  dirigono  per 
solito  posteriormente,  sia  immedesimando  nel  tumore  l’estremità  in¬ 
feriore  del  sacro  e  del  coccige,  sia  passando  loro  di  lato.  Taruffi  e 
Calbet  avrebbero  veduto  eccezionalmente  questi  teratomi  farsi  strada 


attraverso  l’incisione  ischiatica. 

Più  raramente  lo  sviluppo  di  questi  neoplasmi  è  endocavitario, 
ed  essi,  oltre  a  sorpassare  i  limiti  dell’elevatore  delTano  ed  a  giun¬ 
gere  fino  allo  stretto  superiore  del  bacino  ,  possono  inalzarsi  sopra 
questo,  occupare  la  cavità  addominale,  spingersi  fino  al  diaframma. 

Ilo  detto  che  la  loro  forma  è  per  solito  sferica,  ma  qualche  volta 
i  neoplasmi  formano  prolungamenti  che  si  fanno  strada  fra  i  diversi 
organi,  sviluppandosi  nelTinterno  del  bacino  e  dell’addome,  spostano 
i  visceri  e  possono  incepparne  la  funzione. 

Anche  i  tumori  esterni  che  occupano  il  perineo  ,  spingono  al- 
l’innanzi  il  retto,  gli  organi  genito-urinarì  e  possono  portare  sopra 
essi  compressioni  dannose.  L’apertura  dell’ano  è  molte  volte  trasci¬ 
nata  a  far  parte  della  porzione  anteriore  del  tumore,  il  retto,  l’ure¬ 
tra,  possono  essere  compressi  in  guisa  da  produrre  stitichezza  o  dif¬ 
ficoltà  nella  minzione. 

In  qualche  caso  pure  per  la  pressione  esercitata  sulle  ossa,  pos¬ 


sono  corroderle  o  perforarle  come  è  accaduto  in  un  caso  nella  re¬ 
gione  cotiloidea.  In  conseguenza  di  questo  fatto  si  ebbe  lussazione 
dell’anca  (Giglio). 

Si  comprende  come  questi  tumori  possano  ostacolare  il  parto  , 
produrre  idronefrosi,  ritenzione  d’orina,  occlusione  intestinale. 

Una  distinzione  fra  tumori  posti  sotto  l’elevatore  delTano  o  so- 
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pra  di  questo  muscolo  non  è  sempre  possibile,  poiché  frequentemente 
dissociando  le  fibre  di  esso  si  pongono  in  parte  sopra  e  in  parte 
sotto  al  muscolo  stesso. 

La  loro  consistenza  è  pure  molto  varia;  dall’  estrema  mollezza, 
ad  una  durezza  lignea,  e  ciò  non  solo  in  tumori  appartenenti  a  casi 
diversi,  ma  pure  nelle  varie  parti  dello  stesso  tumore.  Spesso  è  av¬ 
vertibile  la  fluttuazione. 

Questa  notevole  varietà  nelle  loro  manifestazioni  è  un  prodotto 
delle  notevoli  differenze  che  presentano  nella  loro  struttura  e  nel 
loro  sviluppo. 

AH’  esame  della  loro  costituzione  anatomica  si  riconosce  come 
fatto  costante  V  esistenza  di  una  capsula  propria,  di  natura  cellulo- 
fìbrosa,  che  li  isola  dai  tessuti  circostanti.  In  qualche  caso  il  perio¬ 
stio  della  regione  dorsale  del  sacro  o  del  coccige  si  continua  sul  tu¬ 
more  e  ne  forma  la  capsula.  Le  cisti  possono  rompere  la  capsula  e 
svuotarsi  all’esterno  od  in  una  cavità  naturale  o  pure  in  mezzo  ai 
tessuti  che  li  attorniano,  ma  per  solito  la  capsula  segue  il  tumore 
nel  suo  ulteriore  accrescimento. 

Nella  multiforme  struttura  di  questi  teratomi  si  possono  avere 
parti  a  costituzione  cistica  e  parti  solide.  li  tumore  prende  un  vario 
aspetto  macroscopico,  dal  diverso  raggrupparsi  di  questi  due  elementi. 
Le  cisti  possono  essere  a  grande  cavità  o  tanto  piccole  da  non  la¬ 
sciarsi  riconoscere  a  prima  vista.  Di  tale  natura  sono  tumori  che  ad 
un  esame  grossolano  si  direbbero  lipomi  o  fibro-lipomi.  Se  le  cisti 
sono  più  grandi,  la  sezione  del  tumore  può  in  alcuni  casi  presentare 
gli  stessi  caratteri  di  un  cisto-adenoma  multi  loculare  dell’ovaia  o  delle 
mammelle.  Raramente  si  ha  uua  cisti  unica,  qualche  volta  ciò  è  pos¬ 
sibile  nelle  cisti  dermoidi  o  sierose  che  si  formano  al  davanti  del 
sacro. 

Il  contenuto  delle  cisti  è  pure  estremamente  vario  :  ho  accen¬ 
nato  ora  alle  cisti  dermoidi,  ed  alle  sierose  :  nelle  prime  ha  spesso 
apparenza  sebacea  o  casei forme ,  nelle  altre  limpido  e  scorrevole 
come  l’acqua,  con  gli  stessi  caratteri  macroscopici  delle  cisti  da  idror- 
rachi.  Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  la  mancanza  di  trasparenza 
e  di  scorrevolezza  è  legata  ad  una  maggiore  densità  in  rapporto 
con  le  facoltà  secretive  della  parete  e  col  mescolarsi  ad  esso  degli 
epiteli,  o  degli  elementi  del  sangue  in  caso  di  emorragia.  Può  cosi 
divenire  brunastro,  viscido,  di  apparenza  oleosa ,  o  simile  a  bile  ed 
a1  meconio.  La  diminuzione  della  parte  liquida  può  trasformare  il 
contenuto  in  una  massa  pastosa ,  simile  a  quella  che  si  trova  nelle 
cisti  dermoidi. 

La  qualità  del  contenuto  cistico  è  in  rapporto  diretto  con  quella 
delle  pareti,  di  cui  è  il  prodotto.  Tuttavia  all’esame  di  esse  non  è 
sempre  possibile  riconoscere  la  struttura  di  quegli  elementi  alla  secre¬ 
zione  dei  quali  si  deve  fa  raccolta  cistica,  poiché  spesso,  specialmente 
nelle  grandi  cisti  in  seguito  alla  distensione  della  loro  parete  l’epi- 


BACINO. 


39 


telio  è  caduto  in  necrosi  ed  è  andato  perduto.  Ciò  è  possìbile  invece 
all’esame  delle  piccole  cisti. 

Se  si  pensa  a  quanto  è  stato  detto  ,  nella  patogenesi ,  intorno 
alla  varia  derivazione  delle  formazioni  cistiche,  non  farà  meraviglia 
il  fatto  della  grande  diversità  di  epiteli  che  rivestono  le  pareti  delle 
varie  cisti,  o  che  si  trovano  raggruppati  sulla  stessa  parete.  È  da 
notare  inoltre  che  le  speciali  condizioni  di  spazio  concesso  agli  epi¬ 
teli  ,  nella  maggiore  o  minore  distensione  a  cui  è  sottoposta  la  pa¬ 
rete  ,  modifica  la  forma  e  la  distribuzione  delle  cellule  epiteliali. 
Perciò  nello  stesso  tumore,  ed  alle  volte  sulla  stessa  parete  cistica 
si  trovano  epiteli  delle  più  varie  apparenze  :  cellule  pavimentose  ad 
uno  o  pili  strati,  epiteli  cubici  o  cilindrici,  epiteli  vibratili. 

Come  ho  detto,  in  alcune  cisti  si  riscontrano  i  caratteri  del  ri¬ 
vestimento  cutaneo  ,  cellule  pavimentose  a  più  strati  disposte  come 
quelle  della  pelle,  e  con  queste  le  formazioni  proprie  di  essa,  peli, 
glandole  sudoripare  o  sebacee,  papille,  ecc.  In  altre  cisti  la  parete 
ha  le  caratteristiche  della  mucosa  intestinale,  ben  distinte  tuttavia 
soltanto  nelle  cisti  di  piccole  dimensioni  ,  la  cui  parete  non  è  stata 
soverchiamente  distesa.  Si  rinvengono  cosi  appendici  a  forma  di  villi, 
follicoli,  fibre  muscolari,  liscie,  ecc.  In  due  casi  (Kuzmich  e  Kider- 
len)  il  tumore  ha  preso  l’apparenza  degli  enterccistomi  che  si  ri¬ 
portano  ad  anomalie  di  sviluppo  del  dotto  onfalomesenterico. 

Alcune  hanno  un  rivestimento  paragonabile  a  quello  del  canale 
midollare  centrale.  Perman  in  mezzo  a  tessuto  coll’  apparenza  della 
neuroglia  ha  trovato  cisti  con  epitelio  ora  cubico,  ora  cilindrico,  ora 
pavimentoso  stratificato.  In  altri  casi  legati  coll’  esistenza  di  un’  in¬ 
clusione  fetale,  la  parete  cistica  ricorda  la  struttura  della  mucosa 
respiratoria,  o  vi  si  trovano  glandole  coi  caratteri  della  parotide  o 


del  pancreas. 

Nell’interno  delle  cisti  si  rinvengono  pure  in  rapporto  colla  pa¬ 
rete  delle  proliferazioni  adenomatose,  vegetazioni  delle  forme  più  va¬ 
rie,  ecc:  Queste  formazioni  possono  riempire  tutta  la  cavità  cistica. 
In  altri  casi  pendono  dalla  parete  o  si  trovano  liberi  in  mezzo  al 
contenuto  frammenti  cartilaginei,  od  ossa,  ammassi  di  sostanza  ner¬ 
vosa,  pezzi  di  intestino  ,  fino  a  produzioni  parassitane  riconoscibili 
per  parti  fetali  ben  conformate. 

Coll’elemento  cistico,  l’elemento  solido  si  accoppia  nel  determi¬ 
nare  la  struttura  dei  tumori  misti  sacrococcigei.  Ho  detto  come  in 
alcuni  casi  il  tumore  sia  formato  quasi  esclusivamente  da  cisti.  Le 
parti  solide  sono  dovute  soltanto  a  scarso  tessuto  connettivo,  tessuto 
adiposo  e  vasi  arteriosi  e  venosi  spesso  alterati  nella  loro  parete, 
allargati,  che  riempiono  gli  spazi  fra  le  cisti,  in  altri  invece  queste 
sono  nascoste  quasi  perdute  nella  massa  solida  preponderante.  A  far 
parte  di  questa  tutti  i  tessuti  concorrono,  principalmente  i  tessuti 
che  derivano  dal  mesoderma.  Si  hanno  cosi  il  tessuto  connettivo 
sotto  le  sue  forme  più  varie,  il  tessuto  adiposo,  il  tessuto  elastico, 
il  muscolare  striato,  le  cartilagini,  le  ossa. 
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Alla  periferia  del  tumore  le  fibre  striate  sembra  derivino  dai 
muscoli  glutei  in  mezzo  ai  quali  il  tumore  è  cresciuto,  ma  fibre  si 
trovano  pure  nel  centro  della  massa  neoplastica.  Stolper  ha  riscontrato 
un  tessuto  cartilagineo,  nel  quale  ha  creduto  riconoscere  i  caratteri 
della  cartilagine  bronchiale.  Kummel  e  Iastreboff  l'hanno  designato 
come  appartenente  all’estremità  del  parassita:  la  cartilagine  può  essere 
calcificata,  ed  il  pericondrio  può  dare  inserzione  a  fasci  muscolari. 

Alle  produzioni  endodermiche  appartengono  le  cellule  gangliari 
trovate  in  pochi  casi  di  tumori  sacrali.  Invece  frequentemente  si 
riscontrano  masse  di  nevroglia,  che,  secondo  Stolper,  nei  tempi  pas¬ 
sati  sono  state  scambiate  per  masse  neoplastiche  di  cattiva  natura 
e  che  hanno  condotto  alla  diagnosi  di  sarcoma  o  mixosarcoma,  di 
cistosarcoma. 

Insieme  alle  formazioni  dipendenti  dal  mesoblasto  si  ha  pure 
abbondante  produzione  di  vasi.  E  così  in  qualche  caso  si  può  pen¬ 
sare  erroneamente  ad  un  angioma,  o  ad  un  linfangioma,  come  ad 
un  tumore  endoteliale  di  cattiva  natura.  Nella  letteratura  non  si  ha 
caso  alcuno  che  possa  far  ritenere  ben  fondata  la  diagnosi  di  tumore 
maligno  ;  il  tumore  può  accrescersi  molto  rapidamente  e  con  ciò  dan¬ 
neggiare  la  nutrizione  dell’organismo  che  lo  porta,  ma  il  neoplasma 
non  esce  mai  dai  limiti  della  capsula,  non  invade  i  tessuti  vicini  e 
mancano  sempre  fatti  di  generalizzazione  del  tumore.  Va  da  sè  tut¬ 
tavia  che  un  tumore  maligno  può  impiantarsi  sopra  un  teratoma, 
come  sopra  ogni  altra  parte  del  corpo. 

Nei  teratomi  sacrali  succede,  con  relativa  frequenza,  di  riscontrare 
formazioni  che  ricordano  organi  completi,  anzi  nella  grande  varietà 
di  tessuti  e  di  forme,  che  è  caratteristica  dei  tumori  sacrali,  è  chiaro 
riconoscere  che  il  loro  raggruppamento  è  avvenuto  con  un  certo 
ordine  ,  che  richiama  alla  mente  un  organo  normale.  Quest’orienta¬ 
mento  anatomico  di  tali  formazioni  organiche,  è,  secondo  Stolper, 
una  delle  ragioni  più  forti  in  favore  della  teoria  bigerminale.  Ricor¬ 
dando  tuttavia  lo  sviluppo  embrionario  della  regione  sacrococcigea 
non  fa  meraviglia  che  le  formazioni  che  derivano  da  alterazioni  di 
questa,  ricordino  organi  normali. 

Nei  teratomi  monogerminali  è  frequente  la  presenza  di  un’ansa 
intestinale  ben  conformata.  Il  caso  di  Middeldorpf,  in  cui  esisteva 
un’ansa  in  comunicazione  con  l’esterno  e  che  secerneva  un  liquido  fe- 
caloide,  è  noto.  In  un  caso  recente  di  Hagentorn  in  mezzo  a  tes¬ 
suti  simili  a  quelli  del  sarcoma  o  mixosarcoma ,  è  stato  rinvenuto 
un  gruppo  di  anse  intestinali.  Lo  stesso  reperto  è  stato  fatto  nei  casi 
di  Freyer  e  Spondly. 

Si  sono  pure  trovati  denti,  masse  ossee  o  cartilaginee  a  forma  di 
falangi,  ecc.  Nel  caso  Behn,  esisteva  un  terzo  femore  articolato  al  bacino. 

E’  chiaro  come  così  gradatamente  si  possa  giungere  nel  territorio 
dei  teratomi  bigerminali  senza  riconoscere  la  linea  di  confine.  Nel 
così  detto  tumore  parassitario  che  costituisce  la  prima  tappa  in  que- 
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sto  territorio  insieme  ai  tessuti  propri  dei  teratomi  monogerminali 
esistono  organi  che  non  si  possono  fare  derivare  da  alterazioni  degli 
organi  embrionari  della  regione  ;  cosi  si  riscontrano  formazioni  da 
connettersi  coll’apparecchio  respiratorio  (trachea,  bronchi)  e  con  gli 
organi  dei  sensi  (occhi),  o  coll’encefalo,  ecc. 

Nel  caso  di  Rizzoli  oltre  a  cisti  con  parete  a  struttura  simile 
a  quella  del  derma  e  dell’intestino,  ne  fu  rinvenuta  una  nella  parete 
della  quale  si  trovarono  glandule  peptiche  e  che  fu  considerata  come  lo 
stomaco  del  parassita.  Si  trovarono  pure  ossa  della  forma  delle  tre 
falangi  di  un  dito  e  delle  costole. 

Un’  altra  categoria  è  formata  da  quei  casi  in  cui  parti  fetali 
distinte  sono  raccolte  in  una  specie  di  cisti  inclusa  nella  regione 
sacrococcigea  ed  in  tal  caso  la  malformazione  prende  propriamente  il 
nome  di  inclusione  fetale. 

In  questa  categoria  può  mettersi  il  caso  di  Tusini.  Egli  ha  tro¬ 
vato  nello  spazio  retto-sacrococcigeo  un  tumore  formato  da  residui 
di  circonvoluzioni  cerebrali,  con  pia  ed  aracnoide,  tessuto  tiroideo, 
cellule  gangliari,  masse  muscolari  striate  ed  un  occhio  atrofico.  Tutto 
ciò  egli  ha  considerato  appartenente  all’estremità  cefalica  di  un  se¬ 
condo  individuo. 

La  cisti  può  essere  in  gran  parte  separata  dal  tronco  dell’au- 
tossita  e  non  essere  legata  a  questo  che  per  il  peduncolo,  attraverso 
il  quale  passano  i  vasi  ed  i  nervi.  Si  ha  in  tal  modo  un’appendice 
parassitarla.  Se  lo  sviluppo  del  secondo  germe  ha  raggiunto  un  grado 
più  elevato  si  troveranno  veri  mostri  doppi  incompleti  fino  a  mostri 
doppi  completi. 

Sintomatologia.  —  Molti  dei  sintomi  di  questi  tumori  sono  stati 
accennati  trattando  dell’anatomia  patologica  e  di  questi  io  non  terrò 
parola. 

Questi  tumori  danno  segni  di  loro  stessi  alle  volte  anche  prima 
della  nascita  del  bambino  poiché  o  ne  cagionano  la  morte  innanzi 
tempo  e  sono  causa  di  un  parto  prematuro  o  quando  fanno  notevole 
sporgenza  nella  regione  sacro-coccigea,  ostacolano  il  parto.  In  questo 
caso  aumenta  la  durata  del  travaglio  e  spesso  si  rende  necessario  un 
interventi  ostetrico. 

Il  tumore  cresce  per  solito  in  proporzione  dell’  accrescimento 
del  bambino.  Qualche  volta  però  aumenta  in  volume  rapidamente 
sia  per  un  trauma  sia  per  cause  che  non  si  riescono  a  scoprire.  In 
qualche  caso  è  una  cisti  di  cui  rapidamente  aumenta  il  contenuto, 
in  qualche  altro  gli  elementi  solidi  si  moltiplicano.  È  stato  constatato 
un  aumento  rapido  di  questi  tumori  durante  la  pubertà. 

I  tumori  che  fanno  prominenza  alla  regione  sacro-coccigea,  se 
di  grosso  volume,  riescono  di  disturbo  nella  posizione  seduta  e  nel¬ 
l’andatura  a  causa  delle  pressioni  a  cui  la  pelle  viene  sottoposta.  Sia 
pel  rapido  accrescimento  delle  cisti  sia  pel  decubito,  questi  tumori 
si  ulcerano,  producono  lunghe  suppurazioni  e  si  formano  seni  fìsto- 
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losi  profondi  e  senza  disposizione  a  chiudersi  spontaneamente.  In  un 
caso  di  Schimdt  seni  fistolosi  che  immettevano  in  cisti  esistevano  già 
al  momento  del  parto. 

Il  loro  rapido  accrescimento  e  l’ impoverimento  organico  che  è 
conseguenza  delle  lunghe  suppurazioni  può  portare  a  cachessia.  Qual¬ 
che  volta  individui  affetti  da  queste  malformazioni  incorrono  in  gravi 
infezioni  piogene. 

I  tumori  della  regione  presacrale  a  sviluppo  endocavitario  pos¬ 
seggono  una  sintomatologia  loro  propria.  Senso  di  peso  in  fondo  al 
bacino,  nervosismo  ,  in  donne  isteriche  crampi  di  stomaco  e  cardio¬ 
palmo.  Per  la  pressione  sugli  organi  vicini  si  hanno  disturbi  funzio¬ 
nali  ed  a  volte  vere  complicazioni  morbose  per  parte  di  essi  :  feci 
a  forma  di  nastro,  proctiti  emorragiche,  nevralgie  nel  territorio  del 
plesso  sacrale,  disturbi  dell’ urinazione  consimili  a  quelli  dell’iper¬ 
trofìa  prostatica  ,  idronefrosi.  Qualche  volta  si  possono  avere  dolori 
nevralgici  e  paralisi  motoria  in  un  arto  o  in  ambidue. 

Questi  tumori  sono  frequentemente  cagione  di  aborti  ripetuti, 
di  parti  prematuri  o  sono  di  ostacolo  al  parto.  In  alcuni  casi  danno 
luogo  a  disturbi  disine norroi ci. 

In  casi  di  rapido  accrescimento  possono  portare  a  ritenzione 
completa  di  orina,  occlusione  intestinale  e  causare  la  morte. 

II  tumore  è  per  se  indolente  alla  pressione,  e  non  riducibile.  Qual¬ 
che  volta  però  sotto  queste  manovre  il  bambino  mostra  segni  di  soffe¬ 
renza  ed  è  preso  da  convulsioni,  segno  questo  che  esiste  una  comuni¬ 
cazione  col  canale  vertebrale.  Sotto  lo  sforzo  addominale  in  qualche 
caso  aumenta  di  volume  e  si  fa  violaceo  (stasi). 

Un  sintonia  che  è  proprio  di  un  certo  numero  di  questi  neo¬ 
plasmi  è  quello  di  essere  animati  da  movimenti  a  volte  a  modo  di 
ondulazione  o  di  movimenti  peristaltici,  di  scosse,  in  qualche  caso  rit¬ 
mici  a  guisa  di  pulsazioni  arteriose.  Essi  sono  dovuti  a  contrazioni 
del  tessuto  muscolare  che  fa  parte  del  tumore,  spontanee  o  provocate 
dagli  agenti  esterni  o  da  scosse  che  servono  da  stimolo,  trasmesse 
dall’individuo  che  ne  è  affetto,  von  Bergmann  ha  osservato  gli  stessi 
movimenti  eccitando  con  la  corrente  faradica  un  tumore  che  egli  ha 
estirpato. 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  un  teratoma  sacro-coccigeo  che  faccia 
sporgenza  nella  regione  posteriore  è  in  generale  facile.  Un  esame  accu¬ 
rato  permetterà  di  distinguerlo  dalla  spina  bifida,  la  quale  occupa  di 
preferenza  la  parte  alta  del  sacro  e  presenta  i  caratteri  di  una  cisti,  nè 
saranno  possibili  errori  grossolani  con  un’ernia  di  vescica  o  d’inte¬ 
stino.  Più  difficile  e  molto  importante  è  lo  stabilire  se  nascosta  nel 
tumore  esista  una  sacca  da  spina  bifida  o  se  questa  si  trovi  in  rap¬ 
porto  in  qualche  modo  con  la  cavità  vertebrale.  La  concomitanza  di 
un  idrocefalo,  il  dolor  di  capo  e  i  sintomi  obbiettivi  e  subbiettivi  di 
aumento  di  pressione  endorachidea  col  premere  sul  tumore,  faranno 
accorti  dell’  esistenza  di  rapporti  fra  il  tumore  ed  il  canale  sacrale. 
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In  qualche  caso  fortunato  con  la  palpazione  sarà  pure  possibile  avver¬ 
tire  i  bordi  della  breccia. 

Parlando  della  spina  bifida  si  è  già  accennato  ai  segni  die  il 
liquido  estratto  con  una  puntura  può  dare  a  favore  della  diagnosi. 

I  tumori  presacrali  molto  più  raramente  dei  posteriori  si  trovano 
in  comunicazione  col  canale  sacrale,  possibilità  negata  da  von  Berg- 
mann,  ma  dimostrata  dai  casi  di  Marcitane,  di  Parice,  di  Borst. 
Inoltre  i  tumori  con  origine  presacrale  possono  trovarsi  in  rapporto 
col  canale  sacrale  per  mezzo  dell  'hiatus  sacrale  e  cioè  mediante  una 
apertura  situata  nella  regione  posteriore.  In  un  caso  di  Schonborn 
un  prolungamento  del  tumore  si  portava  dXY hiatus  sacrale  ed  un  sot¬ 
tile  strato  di  tessuto  connettivo  lo  separava  dallo  spazio  subdurale. 

Ho  già  accennato  alla  difficoltà  di  decidere  se  il  tumore  abbia, 
un’origine  anteriore  o  posteriore  e  dal  fatto  che  a  ciò  può  guidare 
la  speciale  curvatura  presa  dal  sacro  e  dal  coccige  in  rapporto  col 
luogo  d'origine  del  teratoma.  Per  queste  ricerche  sarà  pure  di  valido 
aiuto  l’esame  rettale,  il  quale  avrà  inoltre  notevole  importanza  per 
stabilire  una  diagnosi  differenziale  fra  questi  tumori  ed  altre  alte¬ 
razioni  che  eventualmente  possano  trovarsi  nella  regione  presacrale. 

Un  vero  teratoma  si  può  distinguere  abbastanza  facilmente  da 
tumori  cistici,  da  raccolte  marciose  (ascessi  da  congestione,  ascessi 
periproctitici  o  peritiflitici)  ;  il  teratoma  con  la  speciale  resistenza  of¬ 
ferta  nei  diversi  punti  della  sua  superfìcie,  coi  movimenti  spontanei 
di  cui  qualche  volta  dà  segno,  presenta  manifestazioni  adatte  ad  una 
diagnosi  sicura.  L’esame  della  colonna  vertebrale,  dell’articolazione 
sacro-iliaca,  della  fossa  iliaca  destra,  ecc.  farà  conoscere  il  luogo  di 
origine  della  raccolta  ascessuale  accumulatasi  nel  cavo  sacrale. 

Allorché  il  teratoma  è  situato  nell’interno  del  bacino  o  inoltre 
si  spinge  nel  cavo  addominale,  è  necessario  distinguerlo  dai  tumori 
dell’addome  o  del  piccolo  bacino,  i  quali  possono  scambiarsi  con  esso, 
quali  ad  es.  cisti  ovariche,  idronefrosi,  cisti  da  echinococco,  tumori 
retroperitoneali  da  degenerazioni  delle  glandole  linfatiche,  ecc.  Nel 
caso  di  cisti  da  echinococco  la  puntura  potrà  decidere  della  diagnosi. 
Se  la  diagnosi  è  incerta  fra  cisti  ovarica  e  teratoma  sarà  possibile 
la  distinzione  sicura  se  1’  esplorazione  combinata  permetterà  di  av¬ 
vertire  l’esistenza  di  due  ovaie  normali. 

Secondo  Sanger  i  teratomi,  come  le  cisti  dermoidi  del  bacino, 
presentano  la  particolarità  di  accrescersi  piuttosto  verso  il  perineo 
che  verso  l’alto  e  l’utero  verrebbe  per  opera  del  tumore  a  trovarsi 
in  una  posizione  più  elevata  di  quella  che  esso  tiene  normalmente. 
Negli  altri  casi  invece  quest’organo  sarebbe  spinto  in  basso.  Ciò  però 
non  può  essere  ammesso  come  regola  generale,  poiché  Obalinsky 
per  esempio  ha  trovato  in  una  cisti  retro-peritoneale  un  prolasso 
d’utero.  Nei  casi  cui  ho  accennato,  la  diagnosi  differenziale  non  sarà 
possibile  che  dopo  presi  in  considerazione  tutti  i  segni  obbiettivi  e 
subiettivi  presentati  dal  caso  speciale,  nello  stesso  modo  come  vien 
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fatto  in  generale  per  i  tumori  addominali  nella  categoria  dei  quali 
entrano  pure  i  teratomi  sacrali  a  sviluppo  endocavitario. 

Di  minore  importanza  sarà  il  giudizio  sulla  varietà  del  teratoma  : 
se  si  tratta  cioè  di  un  teratoma  monogerminale  o  bigerminale,  poiché 
nell’un  caso  e  nell’altro  l’estirpazione  è  indicata  e  l’intervento  non 
è  modificato. 

Molte  volte  la  diagnosi  di  inclusione  fetale  sarà  possibile  con  la 
semplice  palpazione  quando  si  avvertano  delle  parti  che  portino  di¬ 
rettamente  a  stabilire  1’esistenza  di  un  secondo  germe.  Nei  casi  dubbi 
la  radiografia  potrà  rendere  utili  servigi  mettendo  in  evidenza  le 
parti  dello  scheletro  del  secondo  feto.  A  questo  proposito  è  il  caso 
di  accennare  pure  che  l’esame  coi  raggi  X  può  in  un  caso  fortunato 
far  riconoscere  in  un  teratoma  sacrale  1’  esistenza  di  una  fessura 
vertebrale. 

Prognosi .  — -  Il  decorso  dei  teratomi  ed  il  danno  che  possono 
portare  all’organismo  è  molto  diverso  a  seconda  dei  casi.  Ho  detto 
già  come  frequentemente  portino  a  morte  nel  periodo  della  vita  en- 
douterina,  siano  causa  di  parti  prematuri,  minaccino  1’esistenza  con  gli 
ostacoli  che  oppongono  al  parto,  i  quali  spesso  obbligano  all’intervento 
ostetrico.  La  maggior  parte  dei  bambini  che  nascono  con  un  tera¬ 
toma  sacrale,  muoiono  nei  primi  due  anni  di  vita  ;  degli  altri  sol¬ 
tanto  alcuni  eccezionalmente  sorpassano  il  periodo  della  pubertà. 
Conducono  più  presto  a  morte  i  tumori  ad  accrescimento  più  rapido 
e  quelli  quindi  che  un  tempo  erano  stati  detti  sarcomi  e  cisto-sar¬ 
comi  nei  quali  i  tessuti  embrionari  hanno  tendenza  a  svilupparsi  con 
esuberanza.  Le  inclusioni  fetali  quando  non  si  ha  produzione  di 
simili  tessuti  ad  accrescimento  rapido,  sono  di  prognosi  più  fausta 
dei  veri  tumori  misti  sacrococcigei. 

Le  cause  della  morte  sono  per  solito  la  cachessia  prodotta  dal 
depauperamento  organico  che  è  conseguenza  del  rapido  accrescimento 
del  tumore,  o  da  suppurazioni  protratte  da  seni  fistolosi  od  infezioni 
di  sacche  cistiche,  ecc.  ;  nei  casi  di  comunicazione  con  la  cavità  ver¬ 
tebrale  la  meningite;  in  quelli  ad  accrescimento  endocavitario,  di¬ 
sturbi  nella  funzione  di  organi  vitali.  Come  ho  detto,  l’accrescimento 
dei  tumori  è  endocapsulare  nè  si  hanno  metastasi,  non  si  può  quindi 
parlare  di  veri  tumori  di  cattiva  natura,  benché  il  loro  accrescimento 
sia  molto  rapido.  Ciò  non  toglie  per  altro  che  anche  in  questi  tessuti 
si  possano  avere  metamorfosi  in  veri  sarcomi  o  che  in  cisti  dermoidi 
si  possa  impiantare  un  carcinoma,  ecc.  Casi  di  questo  genere  sem¬ 
brano  quelli  di  Frank,  Czerny,  Lotzbeck. 

Trattamento.  —  Quando  il  feto  presenta  un  teratoma  di  note¬ 
vole  dimensione,  molto  prominente  verso  l’esterno,  che  è  di  ostacolo 
al  parto,  è  spesso  necessario  l’intervento  ostetrico.  In  casi  gravi  sarà 
necessario  ricorrere  ai  metodi  di  demolizione  del  tumore  e  del  feto. 
E  accaduto  pure  che  durante  semplici  manovre  fatte  allo  scopo  di 
estrarre  il  feto  in  presentazione  cefalica  alle  volte  una  cisti  sacrale 


BACINO. 


45 


si  rompa  nella  cavità  uterina,  o  il  tumore  si  stacchi  dal  suo  punto 
d’impianto  e  resti  in  cavità.  In  questo  caso  un  secondo  intervento 
è  necessario  per  estrarlo.  Nella  presentazione  podalica  una  cisti  sa¬ 
crale  è  stata  scambiata  in  qualche  caso  per  la  borsa  delle  acque  ed 
è  stata  svuotata  con  la  puntura.  In  altre  circostanze  l’ostetrico  ha  svuo¬ 
tato  la  cisti  coscientemente.  Spesso  per  altro  le  cisti  punte  o  rotte 
s’infettano  o  lasciano  seni  fistolosi  che  non  si  chiudono  e  spesso 
può  essere  necessaria  un’operazione  radicale  immediata. 

Fatta  eccezione  dei  tumori  di  piccola  dimensione  e  che  non  si 
accrescono  rapidamente,  il  trattamento  chirurgico  è  bene  venga  fatto 
il  più  presto  possibile.  Dobbiamo  ricordare  che  la  maggior  parte  dei 
bambini  affetti  da  queste  malformazioni  muoiono  dentro  il  primo  anno 
di  vita,  sia  perchè  il  rapido  accrescimento  del  tumore  toglie  albani- 
bino  una  gran  parte  di  materiale  nutritivo,  sia  per  le  complicazioni 
d’ infezione  o  di  ostacolo  alle  funzioni  normali  di  organi  vitali  che 
ne  sono  conseguenza.  Consultando  le  statistiche  parrebbe  che  le  ope¬ 
razioni  fatte  tardivamente  abbiano  portato  miglior  risultato,  poiché  la 
percentuale  di  mortalità  è  minore  negli  adulti  che  nei  bambini.  È 
necessario  pensare  tuttavia  che  gl’individui  che  sorpassano  il  primo 
anno  di  età,  e  tanto  meglio  quelli  che  giungono  all’età  adulta,  sono 
affetti  da  malformazioni  di  non  notevole  gravità  e  quindi  il  confronto 
cui  ho  accennato  sopra  non  regge. 

Gli  autori  moderni  si  trovano  d’accordo  nel  consigliare  che  l’atto 
operativo  sia  compiuto  nel  bambino  appena  l’allattamento  è  bene 
avviato,  a  meno  che  non  si  tratti  di  un  individuo  in  condizioni  tali 
da  compromettere  seriamente  1’  esito  immediato  dell’  atto  operativo. 

Riguardo  ai  metodi  d’operazione  nel  momento  attuale  della  chi¬ 
rurgia,  sono  da  rigettarsi  tutti  quelli  che  non  mirano  ad  una  estir¬ 
pazione  radicale  completa  del  teratoma,  a  meno  che  condizioni  speciali 
non  permettano  un’estirpazione  del  tumore  e  rendano  necessaria  una 
diminuzione  del  suo  volume.  Ciò  può  accadere  ad  esempio  in  un  caso 
in  cui  un  tumore  sacrale  in  una  partoriente  non  renda  possibile  la 
espulsione  del  feto.  In  questa  circostanza  è  giustificata  ad  esempio  la 
puntura  di  una  sacca  cistica  e  lo  svuotamento  del  suo  contenuto  per 
liberare  la  filiera  pelvica  da  un  ostacolo  altrimenti  insuperabile.  Cosi 
in  qualche  caso  sono  state  eseguite  punture  dal  retto,  poi  l’applica- 
zione  di  forcipe  ha  completato  il  parto.  E  bene  peròfper  quanto  è 
possibile,  cercare  di  non  ricorrere  a  questo  mezzo  che  come  ad  una 
ult  ima  risorsa,  perchè  è  molto  facile  l’infezione  della  sacca  cistica  e 
la  suppurazione  è  una  delle  cagioni  che  spesso  porta  a  morte  i  malati 
di  teratoma  sacrale.  Meriman  inoltre  ha  perduto  due  donne  in  tal  modo 
punte  dal  retto.  Biernakt,  Wiart,  Litzmann  ed  altri  videro  suppurare 
le  sacche  cistiche  svuotate  dal  retto.  Il  metodo  della  puntura  è  se¬ 
guito  ancóra  da  qualche  autore  associandolo  all’iniezione  di  iodio  nella 
cavità  cistica,  v.  Bergmann,  Strassmann,  ecc.  hanno  osservato  delle 
guarigioni.  Queste  non  potranno  avvenire  però  che  in  circostanze 
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eccezionali  ed  è  necessario  anzitutto  che  la  sacca  cistica  sia  unica. 
Nei  casi  di  cisti  multiple  come  in  quelli  in  cui  esiste  nel  tumore 
una  parte  notevole  di  tessuti  solidi,  la  puntura  e  riniezione  non  por¬ 
teranno  l’effetto  desiderato.  Del  resto  anche  nei  casi  piu  adatti  si  è 
veduto  molte  volte  un  nuovo  riempirsi  della  cisti  di  liquido  e  in 
qualche  circostanza  anche  ad  un  mezzo  di  cura  cosi  semplice  ha 
seguito  la  morte.  Passibili  d’ identiche  obbiezioni  sono  pure  le  inci¬ 
sioni  e  gli  svuotamenti  parziali  ai  quali  si  fa  seguire  un  drenaggio 
prolungato.  La  suppurazione  con  le  sue  gravi  conseguenze  ne  è  la  so¬ 
lita  complicazione.  È  necessario  stabilire  quale  assioma,  che  se  viene 
aperta  una  sacca  cistica  ,  la  riunione  della  ferita  cutanea  non  può 
avvenire  che  quando  la  secrezione  della  sacca  è  cessata,  il  che  vale 
quanto  a  dire  la  parete  cistica  è  distrutta.  Perciò  seguendo  i  criteri 
operativi  moderni  è  all’estirpazione  che  si  tenderà  sempre. 

Non  è  il  caso  di  fermarsi  sopra  gl’interventi  sul  peduncolo  che 
erano  in  voga  prima  dell’ antisepsi.  Le  legature  atrofizzanti  sia  elastiche 
sia  con  lacci  fìssi,  legature  in  loto  o  frazionate  a  seconda  della  gran¬ 
dezza  del  peduncolo,  la  divisione  di  esso  mediante  il  termocauterio  od 
il  galvanocauterio,  lo  schiacciamento  con  lo  strumento  di  Chassaignac 
non  sono  più  adoperati  ora.  Anche  1’  estirpazione  incompleta  od  in 
più  tempi,  a  meno  di  circostanze  eccezionali  che  costringano  a  seguire 
questa  via,  sono  da  non  ritenere  quali  mezzi  di  elezione  per  le  ra¬ 
gioni  accennate  sopra.  Se  in  qualche  caso  non  è  possibile  in  modo 
assoluto  estirpare  il  tumore  nella  sua  totalità  e  deve  lasciarsene  una 
piccola  parte,  è  bene  tentarne  la  distruzione  sia  col  cucchiaio,  sia 
col  Paquelin,  sia  con  qualche  mezzo  chimico. 

Le  incisioni  della  cute  e  le  vie  d’approdo  per  giungere  al  tumore 
saranno  diverse  a  seconda  della  regione  che  esso  occupa,  dei  rapporti 
che  tiene  con  gli  organi  vicini,  del  suo  risiedere  dentro  o  fuori  del 
bacino.  Se  si  tratta  di  un  tumore  della  regione  posteriore  non  a  svi¬ 
luppo  cavitario  si  ricorrerà  con  la  solita  incisione  cutanea  ellittica  adatta 
ad  una  buona  chiusura  della  breccia  dopo  l’estirpazione  del  tumore. 
Allorché  questo  è  endocavitario  ,  a  seconda  della  sua  estensione  e 
della  regione  che  occupa,  la  via  d’accesso  sarà  la  regione  perineale 
o  sacrale  o  l’addominale  secondo  che  si  sia  sviluppato  verso  il  basso  o 
l’alto.  In  qualche  raro  caso  la  via  d’approdo  potrà  essere  fornita  dalla 
mobilizzazione  temporanea  dell’  ala  iliaca  che  Codivilla  ha  proposto 
per  la  cura  della  sacro-coxalgia  e  per  l’estirpazione  dei  tumori  nell’in¬ 
terno  del  bacino.  Se  si  pensa  alla  multi  formi  tà  di  questi  teratomi  ed  al¬ 
l’incostanza  della  regione  che  occupano,  non  farà  meraviglia  se  tanto  la 
vir  d’approdo  che  il  metodo  d’estirpazione  abbia  variato  tanto  da  opera¬ 
tore  ad  operatore,  da  caso  a  caso.  Cosi  Sanger  raccomanda  il  taglio 
sagittale  perineale  laterale  con  incisione  dell’elevatore  dell’ ano.  Da 
Paget  è  stato  raccomandato  il  taglio  retroanale  trasversale,  da  Zucker- 
kandl,  da  Colonna  è  stato  usato  il  taglio  parasacrale.  IIegar  ha  con¬ 
dotto  invece  un’incisione  dalla  tuberosità  dell’ischio  all’apice  del  eoe- 
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cige.  Qualche  volta  sarà  pure  necessario  come  Kraske  e  Bardenheuer 
hanno  fatto,  resecare  coccige  e  parte  del  sacro  benché  De  Quervain 
ritenga  che  anche  in  questi  casi  una  breccia  sufficientemente  ampia 
si  possa  avere  coll’incisione  parasacrale  tagliando  peraltro  i  legamenti 
sacrospinosi  e  sacrotuberosi.  Allorché  il  tumore  sale  in  alto  verso 
T  addome  si  raggiungerà  aprendo  una  via  attraverso  la  parete  addomi¬ 
nale.  Per  solito  il  campo  operativo  resterà  retroperitoneale;  qualche 
volta  sarà  necessario  aprire  pure  la  cavità  del  peritoneo. 

È  facile  comprendere  come  per  i  rapporti  che  questi  tumori 
prendono,  specialmente  quando  si  sviluppano  dentro  al  bacino  o  salgono 
in  alto  nella  cavità  addominale,  Patto  operatorio  offra  dei  pericoli  di 
lesioni  di  visceri  importanti.  Il  retto,  la  vescica,  l’uretere,  il  cieco 
o  altre  parti  <P  intestino  sono  stati  intaccati  dagli  operatori  ed  è  neces¬ 
sario  nel  liberare  i  tumori  anteriori  sacrali,  usare  della  massima  cir¬ 
cospezione  per  non  produrre  di  tali  lesioni,  alle  quali  una  volta  prodotte 
è  necessario  provvedere  per  allontanarne  le  dannose  conseguenze. 

Nei  bambini  il  pericolo  dell’emorragia  entra  in  campo  più  che 
negli  adulti  ad  aumentare  la  gravità  dell’operazione,  poiché  questi 
soggetti  sono  molto  sensibili  anche  a  una  lieve  perdita  di  sangue  e 
nei  teratomi  sacrali  esiste  una  ricca  vascolarizzazione. 

È  necessario  ricordare  pure  che  questi  tumori  sono  frequente¬ 
mente  associati  a  fessure  vertebrali  con  idrorrachi  e  senza  e  che  è 
facile  perciò  aprire  la  cavità  vertebrale  e  qualche  volta  il  sacco  du¬ 
rale,  fatto  che  può  essere  grave  se  si  tratta  di  un  tumore  infetto 
o  se  una  mancanza  alle  regole  dell’asepsi  porti  ad  un’infezione  me¬ 
ningea  o  se  l’accidente  passa  inosservato. 

La  prognosi  dell’  atto  operativo  varia  naturalmente  a  seconda 
delle  speciali  condizioni  del  caso.  Prendendo  in  considerazione  la 
natura  del  tumore  sembra  che  i  teratomi,  la  cui  sostanza  fondamen¬ 
tale  è  a  tipo  sarcomatoso,  presentino  la  percentuale  più  elevata  di 
mortalità,  mentre  le  cisti  dermoidi  abbiano  il  minor  numero  di  morti 
operatorie.  Le  inclusioni  fetali  sarebbero  in  mezzo  fra  questi  due 
estremi.  Cosi  dalla  statistica  di  Calbet  si  deduce  che  su  36  casi  di 
tumori  simili  a  cistosarcomi  si  ebbero  23  guarigioni  e  10  casi  di 
morte,  mentre  in  17  inclusioni  fetali  i  casi  di  guarigione  furono  11 
e  le  morti  6.  Kiderlen  ha  raccolto  25  casi  di  cisti  dermoidi  presa¬ 
crali  senza  nessun  esito  infausto. 

Altre  circostanze  che  influiscono  sulla  prognosi  dell’intervento 
sono  la  sede  del  tumore,  poiché  a  parità  di  condizione  è  chiaro  che 
V  estirpazione  di  un  tumore  retrosacrale  sarà  meno  grave  di  quella 
di  un  tumore  presacrale  specialmente  se  esso  ha  una  sede  elevata 
neU’interno  del  bacino.  Le  condizioni  che  influiscono  favorevolmente 
sul  prognostico  operativo  sono  la  mancanza  di  rapporti  con  la  cavità 
vertebrale  e  coi  visceri  addominali,  la  facile  spos tabi  1  i tà  del  tumore 
sul  retto,  ecc.  Per  le  ragioni  già  dette  l’età  rispettivamente  avanzata 
dei  pazienti  influisce  favorevolmente  sull’esito  dell’operazione. 
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CAPITOLO  Y 


MaA Coronazione  congenita  delle  ossa,  e 
delle  articolazioni  del  bacino. 


Nei  capitoli  precedenti  è  stato  trattato  delle  malformazioni  con¬ 
genite  della  regione  sacro-coccigea,  e,  come  si  è  veduto  quasi  costan¬ 
temente  anche  lo  scheletro  della  regione  prende  una  parte  alla  mal¬ 
formazione  Tuttavia  questa  non  ne  è  la  parte  più  importante,  che  invece 
è  assunta  dai  tessuti  molli. 

Nelle  malformazioni  congenite  che  debbo  raccogliere  in  questo 
capitolo,  l’alterazione  è  pressoché  limitata  alle  ossa  od  alle  articola¬ 
zioni,  e  le  parti  molli  non  ne  hanno  che  una  secondaria,  quasi  sem¬ 
pre  di  puro  adattamento.  Queste  malformazioni  sono  studiate  special- 
mente  in  ostetricia,  per  l’importanza  che  la  forma  e  le  dimensioni 
del  bacino  hanno  per  il  parto,  ma  devono  pure  essere  conosciute  dal 
chirurgo  per  le  deformità  che  producono  e  per  le  alterazioni  funzio¬ 
nali  che  ne  sono  conseguenza.  Non  ne  sarà  fatto  tuttavia  che  un 
semplice  cenno. 

E  questo  cenno  si  limiterà  alle  deformazioni  delle  quali  la  causa 
è  locale,  perchè  considererei  non  a  posto  la  trattazione  delle  alte¬ 
razioni  di  forma  del  bacino  legate  a  condizioni  generali  dello  sche¬ 
letro,  quali  ad  es.  quelle  delTacondroplasia,  del  nanismo,  del  gigan¬ 
tismo,  ecc. 

È  invece  il  caso  di  considerare  quelle  deformazioni  che,  sebbene 
si  verifichino  anche  ad  età  avanzata,  hanno  un’origine  congenita  in 
quanto  che  nelle  ossa  del  bacino  od  in  quelle  legate  immediatamente 
con  esse,  sono  sorte  nella  vita  intrauterina  condizioni  che  rendono 
possibili  queste  deformazioni,  come  accade  ad  es.  per  il  bacino  spon- 
dilolistetico. 

Nelle  malformazioni  sacro-coccigee  lo  scheletro  presenta  spesse 
volte,  come  ho  detto,  delle  alterazioni  gravi  ed  importanti  nella  spina 
bifida,  nel  rachischisi,  nei  tumori  e  teratomi  sacrococcigei  ,  ma  esse 
sono  cosi  diverse  dalfiun  caso  all’altro,  che  difficilmente  può  darsene 
un’idea  con  poche  parole  :  qualche  volta  vanno  d’accordo  con  difetto 
nei  segmenti  della  colonna  vertebrale  od  in  parte  di  essi  ,  qualche 
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volta  con  formazioni  in  più:  spesso  il  sacro  prende  una  forma  asim¬ 
metrica,  che  rende  asimmetrica  la  forma  del  bacino.  L’importanza 
di  queste  deformazioni  sull’insieme  delle  ossa  del  bacino  apparirà  da 
quanto  sarà  detto  sulle  singole  malformazioni  del  sacro. 

Il  sacro  è  l’osso  che  ha  la  maggiore  importanza  nel  determinare 
la  forma,  l’ampiezza  del  bacino  ed  è  pure  l’osso  che  congenitamente 
presenta  il  maggior  numero  di  anomalie.  Le  ragioni  di  questo  contegno 
del  sacro  sono  le  stesse  cui  ho  accennato  parlando  nel  precedente 
capitolo  della  notevole  disposizione  della  regione  sacro-coccigea  alle 
più  svariate  e  gravi  malformazioni,  e  che  non  starò  a  ripetere  qui. 
Per  lo  studio  di  queste  malformazioni  non  deve  prendersi  in 

considerazione  il  sacro  iso¬ 
lato  ma  legato  alle  ossa  colle 
quali  si  articola  poiché  de¬ 
formità  di  queste  ossa  in¬ 
ducono  naturalmente  altera¬ 
zioni  nella  forma  e  nei  rap¬ 
porti  del  sacro. 

Perciò  ritengo  si  debba 
cominciare  dall’  occuparsi 
delle  deformazioni  dell’  ul¬ 
tima  vertebra  lombare. 

Ad  una  speciale  defor¬ 
mazione  di  questa  vertebra 
si  deve  il  bacino  s pondi lo- 
lisietico.  Questa  rara  defor¬ 
mazione  del  bacino  è  stata 
studiata  la  prima  volta  da 
Kiliam  nel  1854.  Neuge- 
bauer  e  Chiari  ne  hanno 
descritte  accuratamente  le 
particolarità  e  trovata  la 
ragione  patogenetica.  Con¬ 
siste  in  un  lento  scivolare 
della  ultima  vertebra  lom¬ 
bare  sulla  base  del  sacro  sotto 
un  contemporaneo  rilascia¬ 
mento  della  sinfisi  sacro - 
lombare,  per  il  qual  fatto  la  parte  sopra-sacrale  della  colonna  ver¬ 
tebrale  e  quindi  la  parte  del  tronco  che  sta  sopra  al  bacino,  si  porta 
innanzi  ed  in  basso.  Conseguenza  di  ciò  è  una  forte  sporgenza  del 
promontorio  o  meglio  di  quella  parte  del  promontorio  che  corri¬ 
sponde  alla  5.a  vertebra  lombare.  Ciò  porta  ad  un  forte  restringimento 
del  bacino  nel  senso  antero-posteriore.  La  coniugata  vera  è  spesso 
soltanto  di  6  centimetri,  e  qualche  volta  anche  più  breve,  rendendo 
necessario  il  taglio  cesareo. 

Chirurgia.  —  Voi.  IV,  p.  II.  —  Codivilla.  Malat.  del  bacino,  ecc. 
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A.  CODIVILLA.. 


Condizioni 
anatomo-pa- 
tologiche  del 
bacino  spon- 
dilolistetico. 


Eziologia 
della  spondi- 
lolistesi. 


Spondilolisi. 


L’individuo  ha  il  tronco  accorciato,  per  una  minore  altezza  del- 
l’addome.  Osservato  nella  regione  posteriore  apparela  sporgenza  for¬ 
mata  dal  bacino  e  l’infossatura  che  corrisponde  alla  vertebra  che  è 
scivolata  sul  sacro. 

Il  sacro  si  trova  in  retroposizione,  il  bacino  si  è  fatto  più  oriz¬ 
zontale  e  nella  parte  di  vertebra  che  è  rimasta  a  contatto  col  sacro 
sono  evidenti  i  segni  della  compressione  a  cui  è  sottoposta.  La  di¬ 
scesa  della  5.a  vertebra  spesso  è  arrestata  da  sinostosi  lombo-sacrale 
o  da  neoformazioni  ossee  di  origine  funzionale,  le  quali  a  guisa  di 
mensola  partenti  dal  sacro  sostengono  la  vertebra,  che  è  spostata  all’in- 
nanzi. Queste  neoformazioni  divengono  qualche  volta  esuberanti  e  fanno 
sporgenza  nell’interno  del  bacino  a  guisa  di  becco  o  rostro  come  si 
vede  dalla  figura  1.  Le  deformazioni  delle  ossa  del  bacino  sono  accen¬ 
tuate,  quando  le  modificazioni  dei  rapporti  fra  la  5.a  vertebra  lombare 
e  il  sacro  avvengono  nella  gioventù.  Molto  diversamente  apparirà 
la  deformazione  prendendo  piuttosto  l’aspetto  di  una  scoliosi  lombare 
quando,  come  raramente  accade  ,  la  spondilolistesi  è  unilaterale. 

Riguardo  all’eziologia  della  deformazione  Neugebauer  ha  dimo¬ 
strato  che  la  causa  di  essa  nella  maggior  parte  dei  casi,  sta  in  una 
condizione  speciale  congenita  della  5.a  vertebra  lombare.  Di  rado  la 
ultima  vertebra  lombare  ha  scivolato  in  toto  sul  sacro.  Ciò  accade 
quando  i  processi  articolari  discendenti  non  sono  abbastanza  svilup¬ 
pati,  perchè  essi  si  articolino  stabilmente  sui  processi  articolari  del 
sacro  (Chiari). 

Più  spesso  invece  osservando  la  5.a  vertebra  lombare  di  uno 
spondilolistetico  si  è  colpiti  dal  fatto  che  il  canale  vertebrale  appare 
molto  più  esteso  del  normale  nel  senso  antero-posteriore,  ed  ha  preso 
una  forma  ovale.  Questo  aumento  di  ampiezza  del  canale  vertebrale  è 
dovuto  ad  una  maggiore  estensione  presa  dall’arco,  per  un  aumento  in 
lunghezza  della  porzione  d’arco,  che  sta  fra  i  processi  articolari  ascen¬ 
denti  e  i  discendenti,  che  può  superare  in  qualche  caso  perfino  i  2  cm. 

Qualche  volta  questo  segmento  interarticolare  dell’arco  è  comple¬ 
tamente  ossificato,  ma  frequentemente  in  corrispondenza  di  esso  esiste 
una  disunione,  tanto  che  la  vertebra  appare  in  due  porzioni,  Luna  for¬ 
mata  dal  corpo  coi  segmenti  anteriori  dell’arco  ed  i  processi  articolari 
ascendenti,  1’  altra  dalle  apofisi  spinose,  lamine  e  processi,  articolari 
discendenti.  Le  sue  porzioni  sono  unite  insieme  da  un  legamento  o 
formano  una  pseudoartrosi.  Questa  separazione  della  vertebra,  detta  da 
Waldeyer  spondilolisi  è  la  cagione  predisponente  della  spondilolistesi. 

Essa  si  trova  abbastanza  frequentemente  nelle  vertebre  lombari 
(5  °f0)  ed  è  un’anomalia  congenita  dovuta  al  fatto  che  ciascuna  metà 
dell’arco  si  origina,  contrariamente  alla  norma  ,  da  due  nuclei  ossei 
separati  fra  loro  nella  porzione  interarticolare  dell’arco. 

Nel  caso  normale  la  5.a  vertebra  lombare  non  scivola  all’innanzi 
sulla  base  del  sacro,  perchè  i  processi  articolari  discendenti,  per  lo  spor¬ 
gere  che  fanno  posteriormente  al  disotto  del  piano  formato  dalla  super¬ 
ficie  basale  del  sacro,  impediscono  in  modo  assoluto  questo  movimento.. 
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Ma  se  i  processi  articolari  discendenti  sono  corti  o  meglio  sono 
disuniti  dalla  parte  anteriore  della  vertebra  per  mezzo  della  spondi¬ 
lolisi,  il  corpo  vertebrale  è  libero  di  scivolare  sulla  base  sacrale. 

,  Le  pseudoartrosi  fra  le  due  porzioni  della  vertebra  possono  in  se¬ 
condo  tempo  chiudersi  in  sinostosi,  i  legamenti  ossificarsi  e  la  vertebra 
riprendere  la  sua  continuità,  quando  lo  spostamento  è  già  completo. 

La  vertebra  si  deforma  lentamente  o  per  il  ripetersi  di  piccoli 
traumi  o  sotto  L  azione  del  sopraccarico ,  quando  la  persona  sia  ob¬ 
bligata  a  portare  pesi,  o  quando  il  peso  del  tronco  superi  il  limite 
di  resistenza  della  vertebra  divisa. 

I  disturbi  che  il  paziente  risente  aU’iniziarsi  dello  spostamento 
della  colonna,  sono  un  senso  di  dolorabilità  alla  regione  lombo-sa¬ 
crale,  stanchezza  e  difficoltà  a  tenere  il  tronco  eretto  e  qualche  sintomo 
di  disturbi  radicolari  nel  territorio  dello  sciatico  e  dei  nervi  lombari. 

E  soltanto  alla  forma  di  origine  congenita  che  deve  darsi  il  nome 
di  vera  spondilolistesi.  Se  mancando  le  condizioni  predisponenti  cui 
ho  accennato  per  un  forte  trauma  si  fratturino  i  processi  articolari 
discendenti  della  5.a  vertebra  lombare  o  l’arco  alLinnanzi  di  essi  ed 
il  corpo  vertebrale  si  lussi  portandosi  all’avanti  sul  sacro  o  per  qualche 
altra  ragione  ad  es.  carie,  infiltrazione  carcinomatosa,  ecc. ,  si  per¬ 
dano  i  legami  della  5.a  vertebra  lombare  col  sacro  e  questa  si  sposti 
alLinterno  del  bacino,  la  deformazione  deve  dirsi  pseudo-spondilolistesi 
ed  il  suo  studio  non  deve  farsi  fra  le  alterazioni  congenite. 

Una  posizione  tutta  speciale,  ma  meno  caratteristica  della  spon¬ 
dilolistesi  tengono  le  alterazioni  di  forma  del  bacino  che  sono  in  di¬ 
pendenza  della  cosi  detta  assimilazione  delle  vertebre  sacrali  o  lom¬ 
bari.  In  questi  casi  od  una  delle  vertebre  lombari  prende  i  caratteri 
di  una  sacrale  ed  entra  a  far  parte  dell’osso  sacro,  od  una  vertebra 
sacrale  si  fa  libera  ed  acquistando  i  caratteri  di  una  vertebra  lom¬ 
bare  si  dispone  nella  loro  serie.  Qualche  volta  l’assimilazione  è  com¬ 
pleta;  in  altri  casi  invece  non  si  hanno  che  delle  vertebre  di  pas¬ 
saggio,  che  presentano  qualche  carattere  delle  vertebre  che  stanno 
nella  serie  a  cui  desiderano  assimilarsi.  Il  bacino  può  restare  sim¬ 
metrico,  se  la  deformazione  è  simmetrica,  ma  subisce  modificazioni 
per  il  fatto  che  il  promontorio  è  più  in  alto  o  più  in  basso,  le  ar¬ 
ticolazioni  sacro-iliache  si  trovano  più  lontane  fra  loro  o  più  vicine 
del  normale,  le  ali  iliache  più  aperte  o  più  ripide  ed'  il  sacro  è  mo¬ 
dificato  oltre  che  nella  lunghezza,  nelle  sue  curvature  e  nella  forma 
della  sua  estremità  superiore  e  delle  sue  ali. 

Per  tali  alterazioni  i  diametri  del  bacino  possono  essere  note¬ 
volmente  modificati,  nell’un  senso  o  nell’altro,  tanto  i  diametri  an- 
tero-posteriori  che  i  trasversi,  ed  il  bacino  essere  alto,  o  trasversal¬ 
mente  ristretto,,  o  piatto,  o  basso,  ecc. 

Spesso,  se  Lassimilazione  non  e  completa,  esiste  pure  un  doppio 
promontorio  e  cioè  per  due  vertebre  successive  l’unione  delle  super- 
fici  basali  dei  corpi  si  fa  in  modo  consimile  a  quella  che  costituisce 
il  promontorio  normale. 
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ossa  iliache  si  articolano  col  sacro  a  diversa  altezza  per  i  due  lati, 
e  la  linea  innominata  tiene  il  decorso  di  un  passo  di  vite:  la  diffe¬ 
renza  d’altezza  corrisponde  a  quella  del  corpo  vertebrale.  Esistono 
pure  in  tali  casi  due  promontori  1’  uno  sopra  l’altro  ,  sviluppato  ad 
es.  l’uno  più  a  destra,  l’altro  più  a  sinistra. 

È  naturale  che  in  questi  casi  le  due  spine  iliache  antero-poste- 
riori  si  trovino  a  diversa  altezza  l’una  dall’altra,  segno  questo  che 
può  servire  per  la  diagnosi  nel  vivo.  In  casi  più  rari  tanto  dall’un 
lato,  che  dall’altro  la  vertebra  ha  forma  sacrale,  ma  da  un  lato  esi¬ 
stono  segni  di  passaggio  ad  una  vertebra  lombare  ;  in  questo  caso  può 
non  esistere  la  differenza  di  altezza  delie  due  articolazioni  sacro- 
iliache  alla  quale  ho  accennato.  Anche  se  l’assimilazione  è  asimme¬ 
trica  il  sacro  per  solito  non  prende  una  posizione  obliqua.  Questa 
posizione  obliqua  con  torsione  è  assunta  tuttavia  dal  sacro  nei  casi 
che  si  complicano  con  scoliosi  lombare  come  si  vede  nella  fig.  2. 

Bacini  asimmetrici  possono  aversi  pure  per  un’ineguale  confor¬ 
mazione  delle  due  ali  del  sacro  o  per  una  diversa  altezza  od  am¬ 
piezza  delle  parti  laterali  del  sacro,  come  pure  per  una  formazione 
a  cuneo  dellhiltima  vertebra  lombare.  Le  modificazioni  nel  bacino  sono 


Quando  l’assimilazione  sia  asimmetrica,  l’alterazione  acquista  mag¬ 
giore  gravità  per  l’asimmetria  che  induce  nel  bacino.  Per  questa  as¬ 
similazione  asimmetrica  per  solito  una  metà  della  vertebra  ha  forma 
sacrale  e  l’altra  forma  lombare,  e  per  tale  fatto  necessariamente  le 
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le  stesse  che  si  osservano  nella  scoliosi  lombare  e  sono  la  conseguenza 
del  peso  che  cade  asimmetricamente  sul  bacino.  Dal  lato  nel  quale  il 
corpo  vertebrale  è  di  minore  spessore,  il  bacino  si  appiattisce,  l’ileo 
si  porta  posteriormente  e  la  sinfisi  pubica  si  rivolge  al  lato  opposto. 

L’asimmetria  può  essere  data  anche  dalla  scomparsa  completa  di 
una  metà  di  una  vertebra,  o  dalla  fusione  di  una  vertebra  con  una 
vicina,  dando  luogo  ad  un  pezzo  a  forma  di  cuneo . 

Come  pure  può  aversi  nella  serie  normale  delle  vertebre  l’introdu¬ 
zione  di  una  vertebra  in  più,  incompleta,  spesso  soltanto  un'emivertebra. 

Per  il  sacro  queste  deformazioni  sono  per  solito  di  difetto,  e  si 
tratta  o  di  un  rudimento  cuneiforme  di  vertebre  ,  o  del  difetto  di 
un’intera  ala,  o  di  un  processo  trasverso,  ecc.  Se  il  difetto  è  grave 
e  l’ala  manca  in  totalità  od  in  grande  parte,  si  ha  grave  obliquità 
del  bacino  e  l’articolazione  sacro-iliaca  è  per  solito  anchilosata,  forse 
secondariamente  per  l’abnorme  lavoro  a  cui  è  sottoposta. 

Se  il  difetto  è  bilaterale  si  ha  una  speciale  forma  di  bacino  stu¬ 
diata  da  Waldeyer:  cioè  il  bacino  è  ristretto  nei  suoi  diametri  tra¬ 
sversi  e  corrispondentemente  allargato  ne’  suoi  diametri  antero-po- 
steriori,  poiché  il  sacro  è  situato  molto  profondamente. 

Anche  in  questo  caso  le  articolazioni  sacro  iliache  sono  anchilosate. 

Deformazioni  congenite  del  bacino  possono  trovarsi  pure  nella 
regione  anteriore.  La  più  caratteristica  e  frequente  è  quella  costi¬ 
tuita  dalla  mancanza  della  sinfisi  pubica  e  dalla  diastasi  dei  pubi,  che 
in  qualche  caso  può  raggiungere  nell’adulto  anche  10  cm.  e  più.  In 
questi  casi  la  diastasi  è  associata  ad  un  vero  difetto  di  sviluppo  dei 
pubi ,  che  riguarda  specialmente  la  loro  parte  terminale.  Qualche 
volta  esiste  un  cordone  di  tessuto  spesso,  ligamentoso  che  unisce  fra 
loro  le  estremità  dei  due  pubi. 

Questa  malformazione,  che  ha  origine  da  un  arresto  di  sviluppo 
delle  piastre  addominali  nell’estremità  caudale  dell’embrione,  è  quasi 
generalmente  associata  alla  deformazione  dell’apparato  uro-genitale, 
costantemente  accompagna  l’ectopia  di  vescica.  È  da  dubitarsi  se  nei 
casi,  nei  quali  si  è  riscontrato  il  bacino  diviso  senza  l’apertura  della 
parete  addominale  (Walter)  si  tratti  di  casi  bene  osservati. 

Le  diverse  ossa  del  bacino  in  questi  casi  di  diastasi  dei  pubi , 
oltre  che  nei  loro  rapporti  si  modificano  nella  loro  forma.  A  titolo 
di  compenso  della  mancanza  di  solidità  nella  regione  anteriore  del 
bacino,  il  sacro  e  le  articolazioni  sacro-iliache  acquistano  uno  sviluppo 
maggiore  del  normale. 

Il  sacro  è  più  grosso  e  più  esteso  che  nel  caso  normale,  e  nello 
stesso  modo  sono  le  articolazioni  sacro-iliache.  Il  promontorio  del 
sacro  è  alto,  e  spesso  esiste  doppio  promontorio  ;  il  sacro  è  più  in¬ 
clinato  sul  piano  orizzontale  del  caso  normale.  L’ incisura  ischiatica 
è  ristretta.  Dell’  osso  iliaco  la  parte  sacrale  è  molto  aumentata  di 
fronte  alla  parte  iliaca.  L'osso  innominato  nel  suo  insieme  presenta 
una  direzione  meno  curva  del  normale. 
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Ectopia  di 
vescica  e 
diastasi  dei 
pubi. 


Anche  per  questa  ragione  il  piano  cotiloideo  è  situato  pressoché' 
sagittalmente  ed  i  pubi  distano  maggiormente  fra  loro. 

La  diagnosi  di  questa  malformazione  del  bacino  è  facile.  Essa 
deve  presupporsi  sempre  ogni  volta  che  si  ha  un’apertura  congenita 


Fi<>.  3. 

della  parete  addominale  ,  ectopia  di  vescica.  La  disposizione  dei  pubi 
e  la  loro  diastasi  sono  facilmente  riconoscibili  colla  palpazione. 

La  pressione  eseguita  simultaneamente  sulle  due  metà  laterali 
del  bacino,  fa  avvertire  un  molleggiamento  caratteristico. 

Speciali  segni  sono  pure  ri  levabili  dallo  studio  della  deambula- 

Sinfcomato-  .  i_1.  .  .  i  •  .  .  , 

lo-ia  nella  zione.  Gli  individui  con  bacino  diviso  anteriormente  camminano  in 
defrmbi.  un  modo  tutto  particolare.  Gli  arti  sono  divaricati  1’  uno  dall’altro  e 
ruotati  all’  esterno.  L’  andatura  è  alquanto  oscillante  e  ricorderebbe 
quella  della  coxa-vara  bilaterale,  ma  è  più  elastica. 

La  radiografia  (vedi  fig.  3)  mostra  chiaramente  la  deformazione. 
La  diastasi  dei  pubi  è  stata  classificata  anche  non  giustamente, 
fra  le  lussazioni  congenite  delle  ossa  del  bacino.  Invece-  di  una  lus¬ 
sazione  si  tratta  di  un  arresto  di  sviluppo.  Del  resto  le  vere  lussa¬ 
zioni  congenite  delle  ossa  del  bacino  sono  estremamente  rare;  qualcha 
volta  notevoli  spostamenti  delle  ossa  nella  articolazione  sacro-iliaca 
(Guerin)  si  sono  veduti  associati  ad  altre  gravi  malformazioni:  quali 
la  lussazione  congenita  dell’anca  e  la  scoliosi  congenita. 
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I  casi  nei  quali  si  è  ammessa  una  lussazione  congenita  dell’ar¬ 
ticolazione  sacro-iliaca  senza  concomitanza  di  altre  gravi  malforma¬ 
zioni,  sono  seriamente  discutibili  ,  come  quello  di  Bassius,  che  Mal- 
gaigne  riconobbe  per  una  lussazione  congenita  deiranca. 

Trattamento.  —  Nelle  malformazioni  delle  ossa  e  delle  artico¬ 
lazioni  del  bacino,  fatta  eccezione  del  bacino  diviso  per  diastasi  dei 
pubi,  ben  poco  possiamo  fare  neirintento  di  correggere  la  deformità. 

Si  potranno  impedire  le  conseguenze  che  un’asimmetria  del  sacro 
può  indurre  nel  senso  statico  sulla  forma  e  sui  rapporti  delle  verte¬ 
bre  ,  e  cioè  si  potrà  allontanare  la  possibilità  di  una  deviazione  sco- 
liotica  della  colonna  vertebrale  cercando  di  togliere  V  obliquità  del 
piano  basale  del  sacro  con  un  adatto  rialzo  nella  scarpa  dal  lato  meno 
elevato,  mantenendo  normale  1’  escursione  delle  articolazioni  verte¬ 
brali,  e  simmetrica  la  potenzialità  muscolare  per  mezzo  di  esercizi 
ginnastici,  ed  eventualmente  sostenendo  il  tronco  con  un  corsetto. 

Un  apparecchio  ortopedico  è  invece  senza  eccezione  indicato  al 
manifestarsi  dei  primi  segni  della  spondilolistesi. 

Per  mezzo  di  questo  apparecchio  scaricando  l’articolazione  sacro¬ 
lombare  col  trasmettere  il  peso  della  parte  alta  del  corpo  direttamente 
alle  ossa  iliache  può  impedirsi  un  ulteriore  spostamento  della  5.a  ver¬ 
tebra  lombare. 

La  terapia  chirurgica  ci  ha  meglio  agguerriti  contro  la  diastasi 
dei  pubi.  Nella  cura  dell’ectopia  di  vescica  la  ricostituzione  della  sin¬ 
fisi  pubica  ha  grande  importanza.  È  questa  possibile  disunendo  le  ar¬ 
ticolazioni  sacro-iliache  (Trendelenburg)  e  fissando  insieme  i  pubi  con 
una  sutura  metallica.  Se  i  pubi  sono  colpiti  da  un  grave  difetto  di 
sostanza  si  può  provvedere  con  plastiche  ossee  dalla  parte  che  resta 
del  pube  o  dalla  branca  ascendente  del  l’ischio. 

Spesso  basta  dopo  la  disunione  della  porzione  posteriore  delle 
articolazioni  sacro-iliache  e  l’operazione  plastica  per  correggere  l’ec¬ 
topia  di  vescica  ,  o  la  derivazione  dell’urina  nel  retto  ,  e  dopo  tolti 
dall’interstizio  fra  i  pubi  i  tessuti  che  ne  impedirebbero  il  loro  av¬ 
vicinamento  ,  approssimare  lentamente  queste  ossa  coll’  applicazione 
continua  di  una  fascia  elastica  disposta  circolarmente  attorno  al  ba 
cino  (Codivilla),  e  coll’uso  di  uno  speciale  apparecchio  come  verrà 
descritto  parlando  del  trattamento  della  lussazione  congenita  dell'anca. 
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CAPITOLO  1 


Contusioni. 

Le  contusioni  del  bacino  presentano  un’  importanza  speciale  a 
cagione  delle  forti  masse  delle  parti  molli  che  ricoprono  lo  scheletro, 
della  forma  irregolare  delle  ossa,  delle  possibili  lesioni  di  vasi  san¬ 
guigni  atti  a  dare  una  forte  emorragia,  o  di  nervi.  I  visceri,  pro¬ 
tetti  come  sono  dall’anello  scheletrico,  non  possono  essere  interessati 
nelle  contusioni  semplici.  Fanno  eccezione  però  gli  organi  che  oc¬ 
cupano  l’apertura  inferiore  del  bacino  e  merita  speciale  menzione 
l’uretra,  la  quale  per  la  sua  situazione,  specialmente  nell’uomo,  può 
essere  gravemente  danneggiata  nel  suo  decorso  fuori  dallo  spazio 
limitato  dalie  ossa. 

Le  contusioni  sono  prodotte  per  solito  da  cadute  sulle  natiche, 
o  sul  sacro,  od  a  cavalcioni  sopra  un  corpo  duro.  Le  parti  sono  col¬ 
pite  perpendicolarmente  o  tangenzialmente  alla  loro  superfìcie. 

Anche  colpi  diretti  o  compressioni  del  bacino ,  come  ad  es.  fra 
i  tamponi  di  due  vagoni,  possono  produrre  lacerazioni  delle  parti 
molli  profonde  od  estesi  schiacciamenti  di  esse,  o  distacchi  fra  i  di¬ 
versi  strati  senza  dar  luogo  a  rottura  della  pelle  od  a  fratture.  È 
tuttavia  raro  che  avvengano  in  questa  guisa  gravi  contusioni  senza 
lesioni  delle  ossa.  Soltanto  nei  bambini,  data  l’elasticità  del  loro  ba¬ 
cino,  la  cosa  si  verifica  con  relativa  frequenza. 

Di  speciale  importanza  fra  le  complicazioni  delle  contusioni  del 
bacino  sono  Tematoma  e  la  sua  possibile  infezione,  le  complicazioni  ner¬ 
vose,  le  rotture  dell’uretra  e  della  vescica,  la  ritenzione  riflessa  d’urina. 

L 'ematoma  può  essere  superficiale  o  profondo,  secondo  che  la 
raccolta  è  sottocutanea  o  sottoaponeurotica. 

Può  formarsi  nell’interno  di  una  borsa  mucosa,  ed  alle  volte  fra 
periostio  ed  osso.  In  tal  caso  frequentemente  la  contusione  si  complica 
ad  una  frattura.  Per  solito  si  ha  un’infiltrazione  sanguigna  diffusa. 

Nel  caso  dell’ematoma  superficiale  la  pelle  prende  presto  il  colo¬ 
rito  caratteristico,  mentre  nel  caso  d’ematoma  profondo  T ecchimosi 
può  mancare  completamente  o  mostrarsi  a  notevole  distanza  dalla 
regione  colpita  dal  trauma,  poiché  il  sangue  segue  gli  strati  anato- 
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mici.  La  raccolta  sarà  di  maggiore  o  minore  grado  a  seconda  del¬ 
l’estensione  presa  dalla  contusione  o  dei  vasi  ai  quali  è  dovuta  l’e¬ 
morragia.  Raramente  in  una  semplice  contusione  vasi  di  importanza 
notevole,  quale  ad  es.  l'arteria  glutea,  si  trovano  interessati.  Sembra 
però  che  in  qualche  caso  si  debba  ammettere  un  legame  fra  contusione  denenau^he1 
delle  natiche  ed  aneurisma  successivo.  Fischer  su  21  aneurismi  cosi  edaneu~ 

risma. 

detti  spontanei  della  glutea  e  deH’ischiatica  ne  ha  trovato  9,  che 
avevano  a  loro  carico  una  contusione.  Se  l’ematoma  prenderà  subito 
tali  proporzioni  da  dover  ammettere  l’emorragia  da  una  delle  arterie 
principali  del  bacino  si  deve  pensare  alla  possibilità  di  una  frattura 
concomitante,  con  probabile  lesione  del  vaso  da  un  frammento. 

Non  frequentemente,  ma  si  sono  osservati  pure  dei  casi  nei 
quali  avvengono,  senza  lesioni  delle  ossa,  rotture  o  lesioni  gravi  di 
arterie  e  vene:  a  volte  i  vasi  si  trombizzano.  Per  trombosi  dei  vasi 
iliaci  o  femorali  possono  aversi  gangrene  dell’arto  (Tillaux). 

Nei  casi  di  lesioni  di  vasi  importanti,  il  chirurgo  dovrà  prov¬ 
vedere  a  frenare  1’  emorragia  ,  nel  modo  che  sarà  accennato  a  pro¬ 
posito  delle  ferite  delle  parti  molli  o  delle  fratture. 

Nei  casi  comuni  l’emorragia  non  prende  quindi  l’importanza  che 
essa  può  avere  nelle  fratture  o  nelle  lesioni  aperte  delle  parti  molli, 
la  raccolta  sanguigna  non  assume  grandi  proporzioni  e  può  passare 
inosservata.  A  volte  essa  si  forma  molto  lentamente  ed  in  conse¬ 
guenza  di  modificazioni  successive  può  essere  avvertita  soltanto  a 
distanza  dal  trauma  come  un  tumore  presentante  tali  caratteri  da 
renderne  difficile  il  giudizio  diagnostico  e  sulla  sua  origine. 

Tali  ematomi  sono  stati  spesso  scambiati  con  veri  neoplasmi  , 
quali  sarcomi,  fibromi,  ecc. 

La  raccolta  o  le  infiltrazioni  sanguigne  possono  pure  essere  colte 
da  processi  di  ossificazione  e  trasformarsi  in  osteomi.  Ciò  non  farà 
meraviglia,  ad  es.  per  le  raccolte  localizzate  fra  il  periostio  e  l’osso  ,riiecn°znesefon 
od  anche  per  i  casi  di  distacchi  muscolari  o  tendinei  dai  punti  di 
inserzione  sulle  ossa,  ma  osteomi  possano  pure  formarsi  nelle  lace¬ 
razioni  del  grande  gluteo  in  parte  del  muscolo  completamente  indi- 
pendente  dal  periostio  e  dall’osso  ,  dal  quale  il  processo  di  ossifica¬ 
zione  non  può  quindi  in  alcun  modo  avere  tratto  origine. 

Sarebbe  l’emorragia  nell’interno  della  muscolatura  che  forme¬ 
rebbe  secondo  Rammsted  la  base  dell’ossificazione:  alFemorragia  se¬ 


guirebbe  una  notevole  proliferazione  di  tessuto  connettivo  che  si  tra¬ 
sformerebbe  in  cartilagine  ed  osso. 

Per  la  terapia  di  queste  ossificazioni  muscolari  è  da  consigliarsi  la 
larga  estirpazione  dei  tessuti,  perchè  hanno  forte  tendenza  a  riprodursi. 

Una  complicazione  che  può  associarsi  all’ematoma  o  alle  infil¬ 
trazioni  sanguigne  della  natica  è  la  suppurazione  della  raccolta. 

Gli  elementi  infettivi  possono  penetrarvi  o  attraverso  la  pelle,  infezione 

i  .  ,  .  U-GllSL  r&c- 

o  attraverso  le  pareti  degli  organi  pelvici,  o,  piu  raramente,  esservi  coita  san- 
portati  dal  sangue  stesso.  Gli  ematomi  profondi  acquistano  gravità 
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A.  CODIVILLA. 


Gravità 
delle  suppu¬ 
razioni  del 
bacino. 


Raccolte 

sierose. 


Lesioni  dei 
nervi  nelle 
contusioni 
del  bacino. 


Ischialgia 
traumatica . 


nel  caso  di  suppurazione,  sia  per  la  loro  profondità,  sia  perchè  può 
diffondersi  la  suppurazione  a  grande  distanza  facilmente  seguendo 
gli  strati  dei  tessuti ,  date  le  condizioni  favorevoli  a  tale  diffusione 
che  presentano  le  parti  molli  del  bacino. 

Pure  facilmente  le  suppurazioni  profonde  del  bacino  possono 
dare  luogo  a  fatti  piemici.  A  causa  della  possibilità  di  tali  compli¬ 
cazioni  nelle  sacche  sanguigne  è  buon  consiglio  quello  del  loro  pronto 
svuotamento  per  mezzo  di  una  puntura  o  di  un’incisione  asettica. 

Ciò  vale  pure  per  le  raccolte  sierose,  le  quali  sono  a  volta  con¬ 
seguenza  di  larghi  distacchi  delle  parti  molli  sugli  strati  sottostanti 
e  specialmente  dello  strato  adiposo  sottocutaneo  s'uU’aponeurosi. 

La  raccolta  è  dovuta  a  fuoriuscita  di  linfa  dai  vasi  linfatici. 
Questi  casi  sono  stati  bene  studiati  da  Morel-Lavallée. 

A  questo  proposito  meritano  un  accenno  le  raccolte  sierose  che 
si  formano  alla  regione  sacro-lombare  come  conseguenza  di  estesi 
scollamenti  cutanei.  Si  formano  cosi  sacche  piene  di  liquido  che  esa¬ 
minato  dopo  la  puntura  presenta  caratteri  fìsici  e  chimici,  non  dis¬ 
simili  da  quello  del  liquido  cefalo-rachidiano. 

Se  poi  a  questi  fatti  si  aggiunge  la  diminuzione  di  volume  del 
tumore  allorché  L  individuo  dalla  posizione  eretta  passa  a  quella 
china  alPinnanzi  ,  o  quando  colla  mano  è  esercitata  una  pressione 
sulla  sacca  pel  diffondersi  del  liquido  su  più  larga  estensione-,  si  com¬ 
prende  come  queste  raccolte  possano  essere  state  confuse  coi  cosi 
detti  menìngoceli  spinali  traumatici  (Liniger,  Schanz,  Schmidt),  i 
quali  se  possono  aversi  in  seguito  a  frattura  con  lacerazione  delia 
dura  madre  spinale,  malamente  si  spiegherebbero  come  conseguenza 
di  una  semplice  contusione. 

Contusioni  dei  nervi  danno  luogo  a  lesioni  delle  fibre,  lacerazioni, 
raccolte  sanguigne  nel  tronco  ed  attorno  ad  esso.  Più  tardi  possouo 
aversi  neurite,  perineurite,  aderenze,  ispessimenti  della  guaina,  com¬ 
pressioni  per  accrescimenti  di  connettivo  o  d’osso.  Il  nervo  può  pure 
essere  completamente  sezionato. 

Disturbi  nervosi  possono  inoltre  prodursi  in  conseguenza  della 
scossa  risentita  dal  bacino  e  dalla  colonna  vertebrale  che  può  dare 
luogo  a  lesioni  centrali,  quali  emorragie  nel  canale  vertebrale  e  nel  mi¬ 
dollo  con  disturbi  secondari  delle  radici  nervose  e  dei  nervi  periferici. 

Le  contusioni  nella  regione  della  natica  od  ischiatica  e  qualche 
volta  quelle  della  regione  inguinale  si  complicano  in  qualche  caso  con 
alterazioni  nelle  funzioni  dei  nervi;  nervo  sciatico,  nervo  crurale, 
nervo  cutaneo  femorale  anteriore  esterno. 

Per  solito  i  fatti  di  paralisi  o  più  spesso  di  paresi ,  od  i  dolori 
nevralgici  che  seguono  le  contusioni  scompaiono  poco  tempo  dopo  il 
trauma,  ma  qualche  volta  specialmente  le  nevralgie  persistono  associan¬ 
dosi  o  no  ad  atrofie  muscolari.  L’ischialgia  traumatica  si  incontra  abba¬ 
stanza  frequentemente  nella  pratica,  specialmente  come  conseguenza 
di  un  infortunio.  Qualche  volta  è  tuttavia  simulata.  In  tal  caso  può 
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riuscire  difficile  scoprirne  la  simulazione,  poiché  gli  interessati  sanno 
spesso  indicare  con  sicurezza  i  punti  dolorosi  caratteristici.  A  questo 
scopo  può  riuscire  utile  l'esame  colla  corrente  faradica  e  continua, 
interrompendo  la  corrente  senza  che  il  paziente  ne  sia  avvertito. 

La  cura  dell’  ischialgia  traumatica  ha  molti  punti  di  contatto 
coll’ischialgia  comune.  Nei  casi  eccessivamente  ostinati  possono  por¬ 
tare  vantaggio  lo  stiramento  incruento  del  nervo  sciatico,  od  il  cruento. 
Bardenheuer  ha  guarito  casi  d’ischialgia  traumatica,  ribelli  ad  ogni 
altra  cura,  colla  neurolisi,  all’uscita  del  nervo  dal  bacino. 

Speciale  considerazione  merita  pure  la  meralgia  parestesia,  la 
quale  con  certa  frequenza  segue  ad  una  contusione  nella  parte  esterna 
ed  alta  della  regione  inguinale.  La  meralgia  parestesia  suole  persi-  Meral(ria 
stere  lungo  tempo,  e  spesso  non  cede  che  ad  un  intervento  chirur-  parestesia 
gico  sul  nervo  (resezione,  neurolisi,  stiramento). 

Una  contusione  nella  regione  perineale  o  scrotale  può  dar  luogo 
a  rottura  dell’uretra  anche  completa.  La  trattazione  di  questa  spe¬ 
ciale  lesione  non  è  a  posto  qui  (Aidi,  per  lo  studio  di  essa,  le  affezioni 
dell’uretra).  Basti  accennare  al  fatto  che  la  rottura  dell’  uretra  si 
complica  all’infiltrazione  urinosa  ed  alla  ritenzione  d’urina  per  com¬ 
prenderne  tutta  la  gravità  e  la  necessità  di  un  pronto  intervento  chi¬ 
rurgico  (sonda  a  permanenza,  uretrotomia,  cistotomia,  ecc.).  Con  molto  Lesioni  dei 
minore  frequenza  la  contusione  si  associa  ad  una  rottura  di  vescica,  deiiavescic 
Secondo  le  esperienze  sul  cadavere  fatte  da  Berndt  la  vescica  si 
romperebbe  dove  risente  la  minore  resistenza  per  parte  degli  organi 
circostanti;  se  è  fortemente  distesa  per  l’ urina,  la  rottura  avviene 
sopra  o  posteriormente  e  per  solito  dentro  al  peritoneo,  se  contiene 
poco  liquido  ed  è  colpita  dall’alto,  la  rottura  avviene  verso  il  piano 
inferiore  di  chiusura  del  bacino.  A  volte  invece  della  rottura  della 
vescica  si  hanno  semplici  contusioni  della  parete  con  emorragia  en- 
dovescioale  (Zuckerkandl).  Nelle  rotture  di  vescica  è  da  raccoman¬ 
darsi  il  taglio  ipogastrico  fatto  allo  scopo  di  stabilire  la  sede  della 
lesione.  La  stessa  via  serve  poi  per  la  sutura.  Se  la  rottura  è  intrape- 
ritoneale  il  peritoneo  dev’essere  suturato  a  parte. 

Di  poca  importanza  sono  invece  la  ritenzione  d’urina  riflessa  e 
qualche  volta  1’  incontinenza  che  seguono  le  contusioni  del  bacino, 
poiché  sogliono  passare  spontaneamente,  al  più  tardi  dopo  due  o  tre 
giorni  dal  trauma.  La  ritenzione  può  necessitare  lo  svuotamento  della 
vescica  colla  sonda. 
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CAPITOLO  II 


Differenza 
fra  ferite 
lacero-con¬ 
tuse  e  con¬ 
tusioni. 


Ferite  delle  parti  molli. 


Per  alcune  di  queste  valgono  molte  delle  cose  dette  riguardo 
alle  contusioni.  E  così  per  le  ferite  lacero-contuse  che  seguono  a 
gravi  colpi  sulla  natica  o  su  altre  parti  del  bacino,  dovuti  a  corpi 
animati  da  notevole  forza  e  diretti  obliquamente  o  tangenzialmente 
alla  superfìcie  delie  parti  che  investono. 

In  tal  modo  possono  essere  strappate  grandi  masse  di  tessuti 
molli,  e  possono  generarsi  estese  ferite  lacero-contuse.  Grossi  proiet¬ 
tili  di  rimbalzo,  schegge  di  granata  possono  produrre  lesioni  consi¬ 
derevoli  di  tal  genere.  In  queste  estese  perdite  di  sostanza,  oltre  dei 
fatti  immediati  e  delle  conseguenze  prossime  delle  ferite,  è  da  tener 
conto  del  danno  funzionale  a  cui  portano  le  estese  cicatrici  spesso 
deformanti  colle  quali  riparano  le  soluzioni  di  continuo. 

A  volte  collo  stesso  meccanismo  si  producono  ferite  lacero-con¬ 
tuse  con  grandi  lembi. 

Lacerazioni  di  diversa  origine  e  cioè  lacerazioni  per  distensione 
di  tessuti,  spesso  pure  contusi,  sono  quelle  che  avvengono  durante  il 
parto  nel  perineo  od  in  altri  organi  nelTinterno  del  bacino. 

Molti  dei  caratteri  delle  ferite  lacero-contuse  presentano  quelle 
ferite  che  entrano  nel  gruppo  caratterizzato  dalTimpalatura.  Il  corpo 
può  ledere  soltanto  i  tessuti  esterni,  ma  spesso  penetra  nell’ interno 
del  bacino  e  produce  gravi  lesioni  negli  organi  pelvici  ed  anche  nel 
cavo  addominale. 

Differenze  importanti  fra  le  ferite  lacero-contuse  e  le  contusioni 
stanno  per  le  ferite  lacero-contuse  nella  particolarità  che  l’emorragia 
può  farsi  strada  all’esterno  per  la  via  della  ferita,  nelle  gravi  lesioni 
degli  organi  pelvici  od  addominali  che  spesso  le  accompagnano,  nella 
maggiore  facilità  all’infezione  e  nelle  deformazioni  consecutive  che 
esse  possono  portare. 
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Negli  altri  gruppi  di  ferite  delle  parti  molli  Tarma  o  è  tagliente 
od  a  punta,  o  è  un’arma  da  fuoco.  In  tutti  questi  casi  Tarma  od  il 
proiettile  scava  una  strada  attraverso  i  tessuti  e  si  possono  ledere 
organi  relativamente  lontani.  Possono  attraversarsi  le  ossa  o  per  le 
vie  d’accesso  all’  interno  del  bacino  ,  generarsi  lesioni  degli  organi 
pelvici.  L’apertura  esterna  può  essere  anche  piccola,  ma  a  questa  può 
seguire  un  lungo  tramite  che  è  o  in  linea  retta,  o  tortuose. 

Un’altra  caratteristica  di  queste  ferite  può  trovarsi  nella  possi¬ 
bilità  che  le  armi  feritrici  lascino  nelTinterno  dei  tessuti  corpi  estranei 
quali  ad  es.  le  estremità  spezzate  delle  armi  stesse  ,  i  brandelli  dei 
vestiti  trascinati  da  queste,  ecc. 

Per  comodità  di  studio  le  ferite  delle  parti  molli  del  bacino  si  Ferit0  en0_ 
sono  distinte  in  penetranti  ed  in  non  penetranti ,  secondo  che  sono 
lesi  o  no  organi  contenuti  nelTinterno  del  bacino,  o  meglio  secondo 
che  il  corpo  feritore  è  giunto  al  di  là  dei  limiti  segnati  dallo  sche¬ 
letro  del  bacino  od  ha  esplicato  la  sua  azione  soltanto  sui  tessuti 
esterni. 

Queste  due  specie  di  ferite  sono  state  dette  da  Duplay  semplici 
e  complicate. 

In  buon  numero  di  casi  il  giudizio  differenziale  fra  le  une  e  le  seg»1  diffe- 

.  .  renziah  fra 

altre  è  relativamente  facile  ,  e  si  basa  sopra  vari  criteri.  Segni  di  le  ferite 
lesione  di  un  organo  intra  pelvico,  posizione  dell’apertura  d’ ingresso  ie  non  pine^ 
e  di  egresso  dell’arma  o  del  proiettile  ,  profondità  a  cui  giunge  la 
ferita,  grado  di  forza  col  quale  il  corpo  l’ha  prodotta,  sorgente  del¬ 
l’emorragia,  regione  dove  appare  l’ecchimosi,  lesioni  delle  ossa  e  segni 
rilevati  dalla  radiografia,  posizione  del  proiettile,  ecc.  disturbi  accu¬ 
sati  dal  paziente  e  molti  altri  segni  possono  servire  per  la  diagnosi. 

Tuttavia  se  quando  esiste  un  segno  sicuro  che  il  corpo  feritore  è  pe¬ 
netrato  nelTinterno  del  bacino  il  giudizio  di  ferita  penetrante  è  certo, 
lo  stesso  non  può  dirsi  in  molti  casi ,  nei  quali  la  ferita  al  primo 
momento  appare  non  penetrante,  poiché  i  segni  di  lesione  degli  or¬ 
gani  dell’interno  del  bacino  possono  manifestarsi  in  prosieguo. 

Tuttavia  noi  manterremo  la  divisione  già  stabilita  dall’uso  e  co¬ 
mincieremo  a  trattare  delle 


Ferite  non  penetranti. 

Queste,  sebbene  non  possano  interessare  organi  dell’importanza 
di  quelli  contenuti  nel  bacino,  possono  pur  tuttavia  essere  gravi,  sia 
per  l’estensione  che  può  acquistare  la  lesione,  sia  perchè  interessino 
vasi  di  grosso  calibro  e  nervi,  sia  per  le  gravi  infezioni  che  possono 
complicarle.  Come  si  è  accennato  poi  per  le  contusioni,  anche  le  fe¬ 
rite  non  penetranti  ,  sebbene  non  raggiungano  gli  organi  contenuti 
nella  pelvi,  possono  danneggiarli  ledendo  la  parte  di  essi  o  i  loro 
annessi  che  fuoriescono  dal  bacino.  Abbastanza  frequenti  sono  le  le¬ 
sioni  dell’uretra  e  del  retto. 
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A.  CODIVILLA. 


Emorragia 
nelle  ferite 
non  pene¬ 
tranti. 


Arterie  più 
frequente¬ 
mente  lese 
nelle  ferite 
non  pene¬ 
tranti. 


Diagnosi  del 
vaso  leso. 


Emorragia 

secondaria. 


In  queste  ferite  non  penetranti  la  massima  importanza  è  da  darsi 
all’emorragia. 

L’emorragia  può  essere  grave  e  per  l’apertura  di  un  grande  nu¬ 
mero  di  piccoli  vasi  e  per  la  lesione  di  qualche  vaso  notevole. 

La  lesione  vasale  può  essere  completa  (perforante)  od  incom¬ 
pleta  (parziale,  non  perforante). 

Una  ferita  che  apra  largamente  vasi  femorali  è  di  tale  gravità 
da  portare  pressoché  immediatamente  la  morte  ;  nella  più  parte  di 
questi  casi  l’intervento  giunge  troppo  tardi.  Soltanto  se  la  ferita  in¬ 
tacca  parzialmente  il  vaso,  il  sangue  uscendo  in  minor  copia,  l’emor¬ 
ragia  può  non  essere  mortale. 

Le  emorragie  prodotte  dagli  altri  vasi  del  bacino  non  sono  del¬ 
l’importanza  di  quella  dell’arteria  femorale,  ma  pur  tuttavia  sono 
gravi  ed  a  volte  mortali,  in  ispecial  modo  quella  dell’arteria  glutea. 
Fortunatamente  le  lesioni  delle  grosse  arterie  della  regione  poste¬ 
riore  del  bacino  non  sono  molto  frequenti;  la  glutea,’ la  ischiatica, 
la  pudenda,  ecc.  sono  profonde.  La  glutea,  l’ischiatica,  la  pudenda 
sono  poi,  come  Fischer  ha  detto,  protette  abbastanza  da  tubercoli  o 
sporgenze  ossee.  Tuttavia  un’arma  da  punta  come  un  proiettile  pos¬ 
sono  raggiungerle  e  lederle  anche  senza  distaccare  le  porzioni  d’ossa 
che  le  proteggono  (Baroni,  Landi,  Lindner). 

L’importanza  dell’arteria  lesa  non  va  giudicata  soltanto  dalla  quan¬ 
tità  di  sangue  che  esce  dalla  ferita  esterna.  L’emorragia  dal  vaso  è, 
come  si  è  detto,  in  rapporto  della  grandezza  dell’apertura  fatta  nella 
arteria,  ma  il  sangue  uscito  può  non  trovare  facile  la  via  coll’esterno 
e  soffermarsi  nei  tessuti.  Ciò  può  accadere  anche  per  i  vasi  femo¬ 
rali,  ma  è  più  raro,  dato  il  decorso  relativamente  superficiale  che 
tengono.  Questa  è  invece  evenienza  abbastanza  frequente  nelle  ferite 
da  arma  da  punta  e  da  fuoco  per  i  vasi  della  natica,  poiché  il  grosso 
strato  di  tessuti  attraversati  dalla  ferita  costituisce  spesso  un  osta¬ 
colo  al  libero  svuotarsi  del  sangue  all’esterno.  Si  formano  cosi  grandi 
raccolte  di  sangue,  le  quali  possono  estendersi  a  tutta  la  natica  de¬ 
formandola  col  dare  luogo  a  notevole  tumefazione  e  spingersi  purè 
nell’interno  del  bacino  attraverso  la  grande  incisura  ischiatica.  Ciò 
costituisce  una  delle  cause  della  speciale  gravità  delle  ferite  delle  ar¬ 
terie  posteriori  del  bacino. 

Per  queste  ferite  è  difficile  pure  la  diagnosi  del  vaso  leso,  tro¬ 
vandosi  le  arterie  a  grande  profondità  ed  abbastanza  prossime  l’una 
all’altra.  Ha  una  certa  probabilità  per  il  giudizio  della  lesione  della 
glutea  la  posizione  alta  della  ferita  alla  parte  superiore  del  grande 
gluteo  e  cioè  circa  all’  altezza  del  quadrante  superiore  dell’  incisura 
ischiatica.  Le  ferite  del  terzo  inferiore  del  grande  gluteo  si  trovano 
piuttosto  nel  territorio  dell’arteria  ischiatica  e  quelle  della  pudenda 
più  verso  l’interno. 

Qualche  volta  l’emorragia  primaria  è  debole  o  si  è  arrestata  ra¬ 
pidamente.  Può  però  aversi  in  questi  casi  un’  emorragia  secondaria 
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notevole,  anche  mortale.  Una  grave  emorragia  a  distanza  di  tempo 
dalla  ferita  può  avvenire  pure  in  quei  casi  nei  quali  al  primo  mo¬ 
mento  non  si  è  avuto  assolutamente  emorragia  di  sorta.  Ciò  avviene 
specialmente  nelle  ferite  d’arma  da  fuoco,  quando  la  lesione  vasale 
è  incompleta.  L’arteria  non  è  stata  aperta  all'  atto  del  passaggio  del 
proiettile,  ma  questo  ha  semplicemente  contuso  la  parete  del  vaso 
o  l’ha  lesa  parzialmente  senza  romperla.  La  parte  intaccata  dal  pro¬ 
iettile  o  cede  sotto  la  pressione  sanguigna  e  si  rompe  o  cade  in  ne¬ 
crosi.  Distaccandosi  la  parte  mortificata  resta  così  aperto  il  vaso  e 
da  ciò  l’emorragia  secondaria.  Lesioni  vasali  non  perforanti  atte  a 
dare  emorragie  secondarie  possono  aversi  pure  nelle  forti  distensioni 
delle  arterie. 

In  altri  casi  di  emorragia  secondaria  il  meccanismo  è  diverso. 

Il  lume  vasale  è  stato  aperto  soltanto  parzialmente  e  la  ferita  si  è 
subito  chiusa  con  un  coagulo  sanguigno ,  ad  un  dato  momento  per 
una  causa  accidentale  questo  è  allontanato  ed  il  sangue  è  libero  di 
uscire  dal  vaso. 

In  qualche  caso  invece  l’emorragia  esterna  può  essere  secondaria, 
mentre  il  sangue  era  già  accumulato  fra  i  tessuti.  Ciò  vale  special  - 
mente  per  le  ferite  della  natica,  nelle  quali  si  osserva  spesso  l’ema¬ 
toma,  cui  si  è  già  accennato. 

Questo  ematoma  ,  detto  anche  con  espressione  poco  propria,  Aneurisma 

.. .  »,  ,  . .  .  .  1  traumatico. 

aneurisma  traumatico  dmuso  ,  può  divenire  poi  un  vero  aneurisma 

traumatico  restando  aperta  la  comunicazione  coll’  arteria  e  contor¬ 
nandosi  la  sacca  aneurismatica  di  una  parete  di  tessuto  connettivo 
neo  formato. 

In  qualche  caso  l’arteria  e  la  vena  sono  lese  simultaneamente, 
e  ciò  può  dare  luogo  alla  formazione  dell’aneurisma  arterioso-venoso. 

Tali  aneurismi  sono  stati  veduti  pei  vasi  femorali  da  Venturoli,  Gayet, 

Gallozzi  ed  altri,  pei  vasi  glutei  da  Liberi  ed  altri. 

Nella  natica  il  formarsi  dell’  ematoma  e  consecutivamente  del¬ 
l'aneurisma  può  spesso  sfuggire  all’osservazione,  se  non  vi  si  presta 
la  dovuta  attenzione.  Con  una  certa  frequenza  in  tali  casi,  come  si  è 
detto  parlando  delle  contusioni  del  bacino,  si  vedono  errori  di  diagnosi. 

L’aneurisma  può  complicarsi  con  infiammazione  della  pelle  e  con 
processi  flemmonosi  e  la  raccolta  sanguigna  può  perfino  essere  scam¬ 
biata  per  un  ascesso  ed  incisa  (Baroni,  Tillaux,  ecc.). 

Segni  che  permettano  la  diagnosi  certa  di  aneurisma  traumatico  segnidei ca¬ 
non  sempre  si  trovano.  Certamente,  in  qualche  caso,  all’ascoltazione  traumatico, 
il  tumore  lascia  avvertire  rumori  di  sibilo  o  russanti,  a  volte  ritmici, 
isocroni  col  polso,  a  volte  continui.  Questi  rumori  si  riscontrano  nelle 
lesioni  incomplete  delle  arterie  (segno  di  Wahl). 

In  alcuni  casi  il  rumore  esiste  anche  negli  aneurismi  derivanti 
da  ferita  trasversale  completa  dell’arteria,  se  si  tratta  di  aneurismi 
arterioso- venosi. 

In  altri  casi  si  ascolta  un  semplice  rumore  di  sfregamento  pro¬ 
dotto  dal  sangue  sulla  parete  del  sacco. 
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A.  CODIVILLA. 


Trombosi  di 
grossi  vasi 
del  bacino. 


Lesione  dei 
nervi. 


Infezione 
nelle  ferite 
del  bacino. 


Giudizio 
prognostico 
nelle  ferite 
d’arma  da 
fuoco. 


Alla  palpazione  è  a  volte  avvertibile  la  pulsazione  espansiva  del 
tumore.  Questi  segni  naturalmente  permettono  la  diagnosi  sicura  di 
aneurisma,  ma  essi  mancano  tuttavia  molte  volte,  rendendo  diffìcile 
la  diagnosi,  e  l’errore  in  cui  sono  caduti  osservatori  di  vaglia  ne  è 
una  prova. 

Un  segno  che  non  è  proprio  dell’aneurisma  ,  ma  che  può  tro¬ 
varsi  in  ogni  tumore  dei  tessuti  profondi  della  natica  è  il  dolore 
lungo  io  sciatico  dovuto  a  compressione  che  Y  aneurisma  esercita 
sul  nervo. 

Le  lesioni  vasali  tuttavia  non  sempre  danno  luogo  all’emorragia, 
ed  in  qualche  caso  per  lesione  dell’intima,  diminuita  la  resistenza 
di  un  tratto  di  parete  arteriosa,  può  svilupparsi  un  aneurisma  senza 
rottura  della  parete  stessa  —  in  qualche  altro  per  la  stessa  ragione 
può  formarsi  un  trombo  che  chiuda  il  lume  vasale.  In  tal  modo  può 
sopprimersi  il  circolo  in  una  parte  del  territorio  che  è  alla  dipen¬ 
denza  di  un’arteria.  Si  è  osservata  gangrena  delLestremità  dell’arto 
inferiore  in  trombosi  dell’iliaca  esterna,  consecutiva  ad  un  trauma  e 
ad  una  distensione  dell’arteria.  L’emorragia  e  le  sue  conseguenze 
costituiscono  certamente  il  fatto  più  importante  delle  ferite  non  pe¬ 
netranti.  Molto  minore  importanza  hanno  le  lesione  dei  nervi  ,  le 
quali  almeno  non  presentano  per  sè  pericolo  di  vita.  I  nervi  che 
possono  essere  tagliati,  rotti,  contusi,  ecc,  sono  quelli  stessi  a  cui 
s’è  accennato  nelle  contusioni  (specialmente  lo  sciatico  ed  il  cru¬ 
rale). 

Le  lesioni  dei  nervi  danno  spesso  indicazione  di  un  intervento 
chirurgico  che  può  essere  o  la  sutura  in  primo  tempo  con  rese¬ 
zione  o  no  di  tratto  del  nervo  leso,  o  pure  la  resezione  e  sutura,  o 
la  neurolisi  in  2.°  tempo. 

La  gravità  delle  ferite  delle  parti  molli  che  attorniano  lo  sche¬ 
letro  del  bacino  è  data  oltre  che  dall’emorragia,  dalla  infezione  che 
con  notevole  frequenza  segue  la  ferita  e  spesso  è  strettamente  legata 
all’emorragia.  In  ferite  con  profonde  contusioni  o  con  estese  lacera¬ 
zioni  di  tessuti,  e  nei  casi  di  infiltrazioni  sanguigne,  o  di  aneurisma 
traumatico  diffuso,  l’infezione  è  complicazione  assai  frequente,  ed  è 
dovuta  alle  speciali  condizioni  delle  parti  molli  costituite  cioè  di 
masse  carnose,  a  spessi  strati ,  alla  vicinanza  di  orifici  naturali  ,  i 
quali  possono  essere  sorgente  di  infezione,  od  al  frequente  insudi¬ 
ciarsi  della  ferita  con  polvere  di  terra,  sudiciume  portato  diretta- 
mente  dal  corpo  feritore  ed  a  volte  dalle  dita  e  dagli  strumenti 
adoperati  a  scopo  esplorativo. 

Una  notevole  disposizione  alla  suppurazione  hanno  le  ferite 
d’arma  da  fuoco.  Un  tempo  anzi  il  giudizio  prognostico  sulle  ferite 
del  bacino  in  genere  ed  in  ispecie  su  quelle  da  arma  da  fuoco,  anche 
se  non  penetranti  ,  era  assai  riserbato  appunto  per  la  facilità  della 
setticemia  e  della  piemia  con  cui  le  ferite  si  complicavano.  Adesso 
queste  condizioni  sono  notevolmente  migliorate,  sia  per  i  metodi  mo- 
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derni  di  trattamento  delle  ferite,  sia  per  le  modificazioni  avvenute 
nelle  armi  da  fuoco  stesse.  Colle  armi  attuali  a  piccolo  calibro,  che 
lanciano  con  notevole  forza  di  penetrazione  proiettili  ricoperti  da  una 
lamina  d’acciaio  e  quindi  non  deformabili  come  gli  antichi  proiet¬ 
tili  di  piombo  contro  lo  scheletro,  i  ligamenti,  ecc. ,  se  si  sono  rese 
piu  facili  le  lesioni  gravi,  immediate,  si  sono  diminuite  le  probabi¬ 
lità  dell’infezione  consecutiva,  perchè  i  tessuti  sono  meno  contusi  e 
lacerati,  i  tragitti  della  ferita  sono  più  diretti  e  più  raramente  il 
proiettile  resta  neH’interno  dei  tessuti  e  trasporta  seco  altri  corpi 
estranei. 

Per  la  possibilità  di  un’infezione  presentano  perciò  maggiori 
probabilità  le  ferite  prodotte  o  da  proiettili  di  rimbalzo,  i  quali  spesso 
hanno  rotto  la  loro  parete  d’acciaio,  e  si  sono  deformati  acquistando 
punte  o  creste  taglienti  ed  hanno  perduto  parte  della  loro  forza 
acquistando  cosi  le  proprietà  degli  antichi  proiettili  di  piombo  ,  o  , 
come  s’è  detto  sopra  per  le  larghe  ferite  lacero-contuse  che  pro¬ 
ducono,  i  proiettili  di  artiglieria,  le  schegge  di  granata,  ecc. 

Nelle  ferite  d’arma  da  fuoco  sono  pure  circostanze  favorevoli 
all’attecchimento  di  infezione  le  aperture  di  piccola  dimensione  ed  i 
tragitti  molto  lunghi  nell’  interno  dei  tessuti.  Qualche  volta,  benché 
la  via  percorsa  dal  proiettile  sia  presso  che  in  linea  retta  ,  il  tra¬ 
mite  è  lungo  per  il  fatto  che  un  grosso  spessore  dei  tessuti  molli 
è  stato  attraversato  dal  proiettile  prima  che  esso  o  si  arresti  nel¬ 
l’interno  dei  tessuti,  o  giunga  all’esterno. 

Trovansi  in  queste  condizioni  certe  ferite  che  si  osservano  nei 
soldati  quando,  durante  il  tiro,  tengono  la  posizione  in  ginocchio  o 
stanno  accoccolati.  Il  proiettile  in  questo  caso  spesso  penetra  nella 
coscia  presso  il  ginocchio  e  fuoriesce  dalla  natica  (Kittner)  o  tiene 
un  andamento  inverso  (Poletti). 

Ferite  a  lungo  tragitto  si  producono  pure  quando  il  proiettile 
deviato  dallo  scheletro  percorre  una  via  di  contorno  nel  bacino,  o 
in  qualche  altro  modo  una  via  tortuosa  prima  di  uscire  all’esterno, 
o  prima  di  soffermarsi  nell’interno  dei  tessuti.  In  tutti  questi  casi, 
sia  per  l’estesa  lesione  delle  parti  molli,  per  la  possibilità  di  rotture 
o  di  lesione  dei  vasi  importanti,  sia  per  la  notevolissima  profondità 
e  la  difficoltà  di  scarico  della  ferita,  l’infezione  può  trovare  un  buon 
terreno  per  il  suo  attecchimento. 

Un’altra  circostanza  favorevole  è  quella  della  presenza  dei  corpi 
estranei  nel  fondo  della  ferita,  proiettili,  brandelli  di  vestimenti  ecc* 
E  questo  che  vale  per  le  ferite  d’arma  da  fuoco,  vale  pure  per  le 
ferite  prodotte  in  altro  modo ,  quando  presentino  caratteri  consi¬ 
mili,  profondità  della  ferita,  esiguità  del  tramite,  presenza  dei  corpi 
estranei,  ecc. 

Per  la  gravità  delle  infezioni  nelle  ferite  delie  parti  molli  del 
bacino  vale  anche  ciò  che  è  stato  accennato  per  le  contusioni  e  cioè 
che  l’infezione  locale  può  prendere  facilmente  carattere  setticemico 
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A.  CODIVILLA. 


Tratta¬ 
mento  delle 
ferite  non 
penetranti. 


Disinfezione 
delle  ferite. 


Emostasi. 


Allacciature 
del  le  arterie. 


e  piemico.  Ciò  accade  specialmente  nelle  ferite  d’arma  da  fuoco. 
Per  alcune  di  queste  infatti  la  piemia  è  resa  più  facile  dall’asso- 
ciarsi  deirinfezione  delle  parti  molli  a  quella  delle  ossa,  poiché  il 
proiettile  molto  spesso  lede  in  qualche  modo  l’osso  o  ne  distacca  il 
periostio.  Ora  i  fatti  di  osteoflebite  del  bacino  per  le  condizioni  spe- 
ciali  della  rete  venosa  dello  scheletro  nei  suoi  rapporti  coi  plessi 
venosi  e  colle  grosse  vene  endo-pelviche  è  spesso  sorgente  di  piemia. 

Trattamento.  —  Al  presentarsi  di  un  paziente  con  una  ferita 
non  penetrante,  il  chirurgo  ha  specialmente  due  compiti  da  soddi- 
sfare  :  chiudere  la  sorgente  dell’emorragia  ed  impedire  che  1’infe- 
zione  si  sviluppi. 

Pulito  e  disinfettato  il  campo  colle  solite  cure  ,  dovrà  decidere 
se  sia  o  no  leso  un  vaso  importante.  Se  il  sangue  esce  in  gran 
copia  dalla  ferita  il  giudizio  ditale  lesione  è  facile  e  lo  stesso  dicasi 
se  il  chirurgo  può  constatare  il  formarsi  di  una  raccolta  di  sangue 
profonda.  Negli  altri  casi,  se  l’emorragia  è  di  qualche  importanza  , 
sarà  egualmente  buona  cosa  che  l’apertura  della  ferita  sia  allargata 
e  che  i  vasi  che  dànno  l’emorragia  sieno  presi  con  pinze  ed  allac¬ 
ciati.  Dopo  di  ciò  la  ferita  sarà  chiusa  con  sutura  o  tamponata  a 
seconda  che  si  abbiano  ragioni  per  ritenere  che  essa  sia  asettica 
oppure  no. 

Ad  ogni  modo  esista  un’emorragia  primaria  o  no,  in  tutt’i  casi 
di  ferita  del  bacino  che  non  sia  assolutamente  superficiale  e  lon¬ 
tana  dalle  regioni  pericolose,  il  malato  sarà  posto  nelPassoluto  riposo 
e  sorvegliato  come  se  si  trovasse  nell’  imminenza  di  un5  emorragia 
mortale  e  ciò  per  poter  accorrere  prontamente  all’iniziarsi  di  un’e¬ 
morragia  secondaria. 

Fatto  il  giudizio  di  una  lesione  di  un’arteria  importante  è  pre¬ 
cetto  imprescindibile  la  sua  allacciatura.  Se  l’emorragia  è  cosi  copiosa 
da  far  temere  la  morte  del  paziente  durante  l’intervento,  provve¬ 
dere  subito  per  la  compressione  digitale  intraaddominale  dell’aorta, 
o  delle  iliache.  Per  l’arteria  ischiatica  o  per  la  pudenda  si  può  ricor¬ 
dare  che  queste  possono  esser  compresse  dall’esterno  spingendo  la 
prima  contro  il  legamento  sacro-spinoso  e  la  seconda  contro  la  spina 
dell’ischio.  Ma  questa  compressione  non  dev’essere  eseguita  che  momen¬ 
taneamente,  mentre  si  prepara  per  l’allacciatura.  È  regola  dì  non 
accontentarsi  mai  della  compressione  nell’  emorragia  dai  grossi  vasi 
del  bacino,  poiché  si  hanno  costantemente  emorragie  secondarie  e 
da  ciò  spesso  ematomi  che  suppurano,  pioemie  e  sepsi. 

Riconosciuta  la  necessità  dell’intervento  si  dovrà  tener  pre¬ 
sente  che  per  la  ricerca  delle  arterie  della  regione  posteriore  del 
bacino,  sono  necessarie  incisioni  notevolmente  ampie,  specialmente 
in  individui  muscolosi  e  grassi,  poiché  ivasi  sui  quali  si  deve  inter¬ 
venire  sono  molto  profondi  e  la  loro  radice  presto  si  nasconde  nel¬ 
l’interno  del  bacino. 

Se  l’apertura  della  ferita  si  trova  nella  regione  nella  quale  deve 
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cadere  l’incisione  per  porre  allo  scoperto  il  vaso  leso,  l’intervento 
si  limiterà  ad  allargare  la  ferita,  a  togliere  i  coaguli  ed  a  prepa¬ 
rare  l’arteria  per  allacciarla  sopra  e  sotto  il  punto  della  lesione. 

Sarà  pure  bene  dividere  il  vaso  completamente  se  la  ferita  è  stata 
soltanto  parziale,  ed  allacciare  pure  1  rami  che  partono  dalle  parti' 
del  vaso  prossime  ai  punti  sui  quali  è  posto  il  laccio.  La  doppia 
allacciatura  sopra  e  sotto  il  punto  leso  è  necessaria  per  impedire 
emorragie  secondarie.  Turetta  ha  dovuto  allacciare  per  una  emor¬ 
ragia  iri  14.a  giornata,  l’iliaca  esterna  dopo  che  egli  aveva  allacciata 
la  femorale  soltanto  sopra  il  punto  leso. 

Per  i  vasi  femorali  e  per  la  glutea,  qualche  volta  anche  per 
gli  altri  vasi,  l’intervento  si  compirà,  come  è  stato  detto,  sotto  la 
salvaguardia  della  compressione  digitale  dell’aorta  o  dell’iliaca  comune. 

Non  è  buona  pratica  e  da  ricorrervi  soltanto  in  casi  eccezionali, 
l’allacciatura  a  distanza  sui  tronchi  d’origine  delle  arterie  lese,  come 
pure  la  forcipressura. 

L’allacciatura  a  distanza  si  praticherà  per  necessità,  quando  la  Allacciatura 
ricerca  del  punto  leso  dell’arteria  riesca  infruttuosa,  o  quando  le  adaWasoa 
condizioni  del  ferito  siano  cosi  gravi  da  riesci  re  fatale  una  perdita  ferit0- 
di  tempo.  In  queste  condizioni  è  stata  eseguita  l’ allacciatura  del¬ 
l’ipogastrica  per  ferite  delle  arterie  glutee,  da  Gallozzi,  Landi,  Col- 
luzzi  ed  altri.  Nell’allacciatura  dell’iliaca  comune  o  dell’iliaca  esterna 
oltre  alla  possibilità  di  emorragie  secondarie,  si  ha  quella  della  gan- 
grena  dell’arto.  È  raro  che  questa  complicazione  accada  nell’ allac¬ 
ciatura  in  sito  in  una  lesione  dell’arteria  femorale  a  meno  che  il 
circolo  collaterale  non  sia  impedito  da  malattia  delle  arterie  (endo- 
arterite)  o  non  esistano  trombi  estesi  non  solo  nell’arteria,  ma  pure 
nella  vena.  In  un  caso  che  mi  è  occorso  di  una  lesione  d’arma  da 
fuoco  dell’arteria  e  della  vena  femorale  la  gangrena  si  ebbe  appunto 
come  effetto  dell’impedito  circolo  nei  due  vasi. 

Una  volta  che  per  le  condizioni  dette  per  una  lesione  dei  vasi  sutura 
femorali  si  avesse  da  temere  la  gangrena  dell’arto  dopo  l’allaccia- 
tnra,  se  le  condizioni  della  ferita  vasale  si  prestano,  sarebbe  rac¬ 
comandabile,  come  è  stato  già  messo  in  pratica  con  buon  risultato, 
la  sutura  del  vaso,  seguendo  la  tecnica  studiata  sugli  animali  da  Burci 
e  da  Muscatello. 

Con  maggiore  difficoltà  si  provvede  all’emostasi'  nei  casi  di 
emorragia  secondaria,  poiché  in  questi  casi  spesso  il  sangue  ha  infil¬ 
trato  i  tessuti  ed  ha  formato  l’ematoma.  Tuttavia  anche  in  questi 
casi  si  cercherà  di  porre  in  pratica  i  precetti  già  esposti  dell’allac¬ 
ciatura  in  sito  dell’arteria,  dello  svuotamento  del  sangue  che  è 
rimasto  fra  i  tessuti,  ricorrendo  eventualmente  al  raschiamento  del- 
Tematoma  ed  al  tamponamento  della  sacca. 

Se  non  si  è  più  di  fronte  ad  una  vera  emorragia,  ma  l’ema¬ 
toma  si  è  già  trasformato  in  un’aneurisma,  la  cura  di  questo  sarà 
la  stessa  che  verrà  accennata  a  proposito  degli  aneurismi  del  bacino. 
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A.  CODIVILLA. 


Cura  dell’a¬ 
neurisma 
traumatico. 


Cure  profi¬ 
lattiche  del 
]  infezione. 


L’aneurisma  traumatico  presenta  spesso  come  gli  aneurismi  spontanei 
oltre  una  sacca  esterna  un’appendice  che  penetra  nell’interno  del 
bacino  e  può  riuscire  impossibile  impadronirsi  della  sorgente  san¬ 
guigna.  La  condotta  che  deve  tenere  il  chirurgo  nei  casi  di  aneu¬ 
risma  traumatico  è  la  seguente:  spaccatura  della  sacca  aneurismatica, 
sotto  la  salvaguardia  della  compressione  dell’aorta  o  dell’iliaca  co¬ 
mune,  svuotamento  del  sangue  e  dei  coaguli  che  la  sacca  contiene  ; 
ricerca  dell’arteria  lesa  ed  allacciatura  sopra  e  sotto  il  punto  della 
lesione.  Se  il  punto  della  lesione  arteriosa  non  può  trovarsi  od  è 
difficile  a  raggiungersi,  allacciatura  a  distanza  o  dell’iliaca  esterna, 
o  dell’ iliaca  comune,  dell’ipogastrica.  La  parete  della  sacca  può 
essere  estirpata ,  o  si  può  semplicemente  eseguire  il  tamponamento 
della  sacca. 

Di  pari  passo  colle  applicazioni  curative  per  l’ emostasi  devono 
andare  quelle  che  si  oppongono  allo  sviluppo  dell’infezione.  Il  chi¬ 
rurgo  sotto  questo  aspetto  ha  l’obbligo  di  essere  energico  ed  accu¬ 
rato,  ricordando  la  gravità  delle  infezioni  nelle  ferite  del  bacino. 

Prima  quindi  di  accingersi  a  qualunque  intervento  sulla  ferita,  prima 
anche  di  una  semplice  medicatura,  allontani  secondo  le  regole  anti¬ 
settiche  tutto  ciò  che  vi  può  essere  di  non  pulito  largamente  all’in¬ 
torno  dalla  regione  della  ferita.  Pulisca  e  disinfetti  il  campo  attorno 
agli  orifici  naturali  (ano,  vagina,  ecc.).  Soltanto  quando  una  pulizia 
meticolosa  e  la  disinfezione  siano  compiute ,  si  accinga  alla  cura 
diretta  della  ferita.  Se  si  troverà  di  fronte  ad  un  caso  di  grave 
emorragia  primaria,  faccia  del  suo  meglio  per  conciliare  le  due  esi¬ 
genze;  l’emostasi  e  la  disinfezione. 

Pulita  e  disinfettata  la  pelle  all’intorno  della  ferita  il  chirurgo 
dovrà  occuparsi  della  pulizia  e  disinfezione  di  questa  allontanandone 
il  sudiciume,  i  corpi  estranei,  i  bordi  contusi  o  gangrenosi  della  pelle. 
Se  la  ferita  non  sembra  infetta  e  se  a  questa  possibilità  fanno  pen¬ 
sare  pure  le  notizie  raccolte  sul  modo  come  la  ferita  è  stata  pro¬ 
dotta,  e  sugli  avvenimenti  che  hanno  seguito  la  lesione,  la  miglior 
cosa  è  di  applicare  sulla  ferita  una  medicatura  asciutta  ed  attendere 
gli  eventi.  In  qualche  caso  una  ferita  da  arma  da  taglio,  può  anche 
in  primo  tempo  essere  chiusa  con  sutura.  Se  invece  è  da  presumersi 
che  la  ferita  sia  infetta,  gli  orifici  di  questa  dovranno  rendersi  così 
ampi  da  permettere  un  esame  del  canale  della  ferita  ed  un  facile 
scolo  dei  secreti,  il  tramite  della  ferita  dovrà  essere  accuratamente 
pulito,  liberato  dai  corpi  estranei,  dai  brandelli  di  tessuto  mortificato, 
dovrà  essere  disinfettato,  ecc.  Dopo  di  ciò  si  applicherà  il  tampona¬ 
mento  e  se  ne  assicurerà  il  drenaggio.  In  secondo  tempo  la  ferita 
potrà  venire  chiusa  con  sutura. 

E  pure  bene  ricordare  che  se  la  ferita  od  i  corpi  che  l’hanno 
prodotta  sono  venuti  a  contatto  colla  terra  è  possibile  che  si  svi¬ 
luppi  un’infezione  tetanica.  In  vista  di  questa  possibilità  è  da  con¬ 
sigliarsi  una  cura  preventiva  coll’antitossina  del  tetano. 
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Le  cure  alle  quali  ho  accennato  per  prevenire  lo  sviluppo  di 
un’infezione,  o  per  arrestarla  se  si  è  iniziata,  sono  di  regola  per 
tutte  le  ferite,  ma  a  maggior  ragione  per  le  ferite  del  bacino.  Bisogna 
guardarsi  tuttavia  dal  volere  fare  troppo.  Ricerche  troppo  spinte  di 
proiettili  annidati  profondamente  nei  tessuti  della  natica  in  luogo 
non  ben  definito,  lavature  con  liquidi  nell’ interno  del  canale  della 
ferita,  sondatura  della  ferita  ed  esame  digitale  di  questa  allo  scopo 
di  accertare  una  diagnosi,  devono  proscriversi  come  atti  a  facilitare 
l’insorgere  dell’infezione. 

L’esame  diretto  del  tramite  della  ferita  non  è  necessario  per 
la  diagnosi.  Maggiore  importanza  hanno  la  posizione  ed  i  caratteri 
degli  orifìci  delle  ferite,  l’emorragia,  lo  stato  generale  del  ferito,  quello 
del  polso,  i  disturbi  che  il  ferito  accusa,  le  notizie  anamnestiche,  ecc. 
Perciò  limitate  le  prime  cure  allo  stretto  necessario  per  ottenere  la 
disinfezione  della  ferita  si  ponga  il  malato  nell’  assoluto  riposo  in 
buona  posizione  e  si  eserciti  un’  attenta  sorveglianza  per  tenersi 
pronti  ai  primi  segni  di  emorragia  secondaria,  o  di  infezione. 

Allora,  adoperarsi  affinchè  questa  non  prenda  largo  piede  esten¬ 
dendosi,  favorita  com’è  dalla  conformazione  delle  parti  —  spessi 
strati  di  tessuti  muscolari,  e  muscoli  a  larghe  lamine  —  e  non 
aumenti  notevolmente  la  sua  virulenza.  Saranno  praticate  larghe 
aperture  di  accesso  al  fondo  della  ferita  oppure  saranno  aperte 
larghe  vie  di  scarico.  Dopo  allontanati  il  pus  ed  i  tessuti  caduti  in 
necrosi,  si  farà  ricerca  dei  corpi  estranei  per  toglierli  dalla  ferita. 

Se  però  le  prime  ricerche  riescono  infruttuose  meglio  è  atten¬ 
dere  ulteriori  indicazioni  dal  decorso  stesso  della  ferita  infetta  ; 
qualche  volta  la  suppurazione  tende  ad  eliminare  il  corpo  estraneo 
e  la  formazione  dell’  ascesso  può  indicare  al  chirurgo  la  regione 
nella  quale  questo  si  è  posto.  La  radiografìa  rende  ora  più  facile  la 
ricerca  dei  proiettili  indicando  il  luogo  nel  quale  questi  sono  nascosti. 

Se  per  una  ferita  asettica  non  esiste  indicazione  assoluta  per 
l’asportazione  di  un  corpo  estraneo  che  non  porti  danno  e  non  pro¬ 
curi  sofferenza,  questa  indicazione  esiste  invece  per  le  ferite  in 
preda  all’infezione.  Spesso  l’infezione  non  è  vinta  che  dopo  l’estir¬ 
pazione  del  corpo  estraneo.  I  proiettili  sono  spesso  incuneati  nel¬ 
l’osso,  specialmente  nel  tessuto  spongioso  del  sacro  o  dell’ileo.  In 
questi  casi  l’estirpazione  sarà  possibile  scavando  l’osso  attorno  al 
proiettile  o  colla  trapanazione. 

È  bene  ricordare  ancora  che ,  anche  nel  caso  che  si  trovi  il 
foro  d’uscita  del  proiettile,  parte  del  corpo  estraneo  può  essere  rimasto 
nell’interno  dei  tessuti ,  poiché  ad  es.  se  si  tratta  di  un  proiettile 
di  piombo  questi  incontrando  resistenze  ossee  può  rompersi  in  due 
o  più  pezzi  e  alcuni  di  questi  uscire  e  altri  restare  nell’interno  dei 
tessuti. 

Sulle  cure  che  possono  richiedersi  nelle  lesioni  dei  nervi  è 
accennato  in  altra  parte  del  Trattato,  qui  basta  il  dire  che  nelle 
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ferite  dei  nervi  da  arma  da  taglio  non  infette  è  da  praticarsi  la 
sutura  in  primo  tempo.  Negli  altri  casi  la  sutura  sarà  eseguita  in 
2.°  tempo  previa  resezione  del  tratto  di  nervo  leso  ,  o  sarà  suffi¬ 
ciente  la  neurolisi  se  le  difficoltà  di  conduzione  sono  dovute  ad  ade¬ 
renze,  compressione  di  tessuti  cicatrizi,  ecc. 

Per  le  lesioni  del  retto,  dell’uretra,  ecc.  è  da  rimandare  il  let¬ 
tore  a  quanto  sarà  detto  nei  trattamento  delle  ferite  penetranti  od 
ai  rispettivi  capitoli  che  trattano  delle  lesioni  viscerali. 

Ferite  penetranti. 

Possono  complicarsi  con  lesioni  degli  organi  contenuti  nel  bacino 
e  specialmente  della  vescica  e  del  retto.  Molto  facilmente  divengono 
preda  di  fatti  infettivi  e  si  formano  suppurazioni  gravi  nell’interno 
del  bacino  con  fatti  flemmonosi  per  parte  del  tessuto  cellulare  lasso 
intrapelvico. 

Alle  condizioni  che  nelle  ferite  non  penetranti  favoriscono  l’in¬ 
fezione,  si  aggiungono  la  vicinanza  immediata  di  organi  da  cui  pos¬ 
sono  partire  germi  infettivi  quali  il  retto,  organi  che  con  grande 
frequenza  sono  lesi. 

Se  la  vescica  od  il  retto  sono  aperti,  il  contenuto  di  questi  può 
versarsi  negli  interstizi  fra  i  tessuti  del  bacino  o  nel  cavo  perito¬ 
neale.  Le  lesioni  vascolari  e  nervose  acquistano  anche  maggiore  gra¬ 
vità  che  nelle  ferite  non  penetranti  per  il  maggior  calibro  e  maggior 
numero  dei  vasi  e  per  il  fatto  che  i  tronchi  nervosi  sono  vicini  l’uno 
all’altro  o  raccolti  nei  loro  plessi  e  una  lesione  di  questi  può  mettere 
fuori  funzione  molto  maggiore  numero  di  fibre  che  nei  tronchi  iso¬ 
lati.  A  maggior  ragione  che  per  le  ferite  non  penetranti  la  genera¬ 
lizzazione  dell’infezione  è  possibile  per  l’immediato  rapporto  che  i 
focolai  infettivi  hanno  colle  vene  del  bacino. 

Riassumendo,  la  gravità  delle  ferite  penetranti  del  bacino  appare 
facilmente  a  chi  consideri  le  seguenti  circostanze  :  Notevole  profon¬ 
dità  delle  parti  lese,  le  quali  trovatisi  in  regioni  difficilmente  ab¬ 
bordabili;  vasti  spazi!  colmati  da  tessuto  celullare  lasso,  facile  a  cadere 
preda  di  suppurazione  e  ad  estenderla;  lesioni  degli  organi  pelvici, 
specialmente  della  vescica,  degli  ureteri,  dell’uretra,  del  retto  ;  pos¬ 
sibile  apertura  del  peritoneo;  lesioni  degli  intestini;  gravi  emor¬ 
ragie  ed  estese  lesioni  dei  tronchi  nervosi. 

Le  vie  più  comuni  d’accesso  all’interno  del  bacino  per  le  quali 
un’arma  od  un  proiettile  possono  passare  senza  ledere  le  ossa  sono 
la  regione  perineale,  la  grande  e  la  piccola  incisura  ischiatica,  il 
forame  otturatorio.  Attraverso  l’incisura  ischiatica  si  sono  prodotte 
lesioni  della  vescica  (Weischer)  o  dell’uretere  (Knotz  e  Holmes).  Non 
certo  con  frequenza  il  corpo  feritore  passa  per  il  jato  lombo-sacrale 
o  sacrale,  eccezionalmente  per  i  forami  sacrali  (A.  Richel).  Lesioni 
nell’interno  del  bacino  possono  prodursi  pure  quando  il  corpo  ledente 
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passa,  dopo  essere  entrato  per  la  regione  addominale,  attraverso  la 
grande  apertura  del  bacino  e  discende  alla  piccola  pelvi.  Nell’in- 
terno  del  bacino  possono  pure  penetrare  proiettili  od  arma  da  punta, 
dopo  aver  attraversato  l’ ala  iliaca  o  qualche  altro  punto  delle 
ossa. 


Per  corpi  a  punta  ottusa  la  via  tenuta  più  di  frequente  è  quella 
perineale.  Si  ha  cosi  la  speciale  lesione  detta  impalatura.  A  volte  ImPaIatura- 
in  casi  d’impalatura  l’apertura  esterna  è  nella  coscia  o  nello  scroto. 

L'apertura  d’ingresso  tuttavia  può  anche  non  apparire  se  il 
corpo  si  è  introdotto  nell’ano  o  nella  vagina.  Un  corpo  ottuso  facil¬ 
mente  striscia  sul  perineo  e  penetra  nel  retto  o  nella  vagina.  Le 
lesioni  degli  organi  pelvici  od  addominali  sono  prodotte  dopo  che  n  còrpo  può 
il  corpo  è  passato  attraverso  le  pareti  del  retto  ,  della  vagina  o  fepaJet^del 
dell'utero;  dalla  vagina  spesso  il  corpo  penetra  in  vescica.  Secondo  rettofp° della 
Warmann  anche  le  lesioni  dei  genitali  femminili  che  avvengono 
durante  il  coito  sono  da  classificarsi  fra  le  lesioni  da  impalatura. 

Qualche  volta,  benché  il  corpo  sia  salito  molto  in  alto,  non  si  sono 
prodotte  lesioni  importanti  dei  visceri.  In  un  caso  venuto  a  mia  cono¬ 
scenza  un  grosso  bastone  puntuto  di  legno,  dopo  essere  penetrato 
dall’ano  raggiunse  l’angolo  fra  colon  trasverso  e  discendente,  senza 


perforare  o  rompere  in  alcun  punto  la  parete  dell’intestino. 

Questi  corpi  possono  passare  però  anche  per  le  altre  vie  d’ac¬ 
cesso  ora  accennate.  Raramente  perforano  le  ossa;  Altbey  ne  osservò 
un  caso  nel  quale  il  corpo  ledente  aveva  attraversato  la  branca  del 
pube  e  Stiassny  ne  vide  uno  con  lesione  del  sacro. 

Si  tratta  per  solito  di  ferite  infette  molto  gravi  o  pure  per  le 
lesioni  viscerali  che  producono.  Secondo  le  statistiche  di  Stiassny, 
Salingre  e  Tillmanns  la  mortalità  sarebbe  del  25°[0.  Hanno  i  ca¬ 
ratteri  delle  ferite  d’arma  da  punta  e  delle  lacero-contuse. 

Le  ferite  da  punta  se  salgono  molto  in  alto  lungo  1’  addome 
difficilmente  risparmiano  il  peritoneo  e  interessano  frequentemente, 
oltre  agli  organi  pelvici,  anche  l’intestino.  Le  lesioni  che  si  produ¬ 
cono  invece  cadendo  sopra  un  palo  di  ferro  non  puntuto  o  di  legno 
(ramo  d’albero,  manico  di  scopa,  forche  da  contadini)  non  interes¬ 
sano  il  più  delle  volte  il  peritoneo,  anche  se  giungono  molto  in  alto, 
poiché  il  peritoneo  colla  sua  elasticità  sfugge  alla  lacerazione.  Il  corpo 
estraneo  viene  cosi  a  situarsi  o  nello  spazio  connettivàle  retrope¬ 
ritoneale  od  in  quello  properitoneale,  per  solito  s’introduce  nel  cavo 
ischiorettale.  Può  giungere  molto  in  alto,  in  alcuni  casi  fino,  dentro 
al  torace  o  nell’ascella. 

Nell’im palatura  spesso,  anche  quando  il  corpo  è  salito  molto  in 
alto  nell’interno  del  bacino,  possono  non  essere  stati  lesi  organi  spe¬ 
ciali.  Il  corpo  può  averli  semplicemente  allontanati  l’uno  dall’altro 
camminando  negli  spazii  che  questi  lasciano  cosi  fra  loro. 

Se  si  ha  lesione  del  peritoneo  e  degli  organi  in  esso  contenuti 
si  hanno  fatti  gravissimi  (Stiassny  su  29  casi,  23  morti)  Il  peri- 
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toneo  è  aperto  per  solito  dal  retto  o  fra  retto  e  vescica,  o  in  rap¬ 
porto  dell’ utero. 

Lesioni  penetranti  gravi  sono  pure  prodotte  da  colpi  d’arma  da 
fuoco.  Più  raramente  che  per  le  ferite  non  penetranti  esiste  l’apertura 
di  egresso  dei  proiettili.  Il  proiettile  può  soffermarsi  all'interno  degli 
organi  o  fra  questi,  o  più  comunemente  si  fìssa  incuneandosi  nelle  ossa. 

Le  condizioni  dello  scheletro  nell’  interno  del  bacino  rendono 
facile  ad  un  proiettile  che  abbia  perduto  gran  parte  della  sua  forza 
di  penetrazione  il  percorrere  vie  irregolari  e  tortuose.  Anche  nelle 
percorso  dei  ferite  penetranti  il  proiettile  urtando  contro  le  ossa  e  persino  contro 
nell’interno  i  legamenti  può  girare  ali  intorno  seguendo  dappresso  la  superfìcie 
dei  bacino.  qeqe  0SSa5  come  nelle  cosi  dette  ferite  di  contorno  all’  esterno  del¬ 
l’anello  scheletrico. 

Le  ferite  penetranti  di  tal  genere  hanno  spesso  l’apertura  d’in¬ 
gresso  alla  regione  inguinale,  sopra  il  legamento  di  Poupart,  e  quella 
di  egresso  alla  regione  posteriore  nella  natica,  o  sopra  la  cresta  del¬ 
l’ileo,  e  con  una  certa  frequenza  non  sono  complicate  da  lesioni  gravi 
viscerali  o  vasali.  Cosi,  mentre  si  ha  l’apparenza  che  il  proiettile  abbia 
attraversato  in  linea  retta,  da  parte  a  parte  il  bacino,  si  resta  col¬ 
piti  dal  decorso  normale  senza  complicazioni  della  ferita. 

„  Qualche  volta  tuttavia  il  proiettile  ha  in  realtà  perforato  il  tubo 

Possibili  le-  ^ 

sioni  del  intestinale,  senza  che  si  manifestino  segni  della  lesione  che  ha  prò- 
enterico  sen-  dotto.  Coi  piccoli  proiettili  delle  armi  moderne  se  il  piccolo  foro  si 
guen ze^efie  produce  nell’organo  pel  momento  vuoto  e  che  possa  presto  contrarre 
Sma  da  aderenze  peritoneali  che  chiudono  la  comunicazione  col  cavo  del  pe- 
fuoco.  ritoneo,  i  segni  della  lesione  possono  mancare  e  si  può  avere  la  gua¬ 
rigione  spontanea. 

Tuttavia  nelle  ferite  d’ arma  da  fuoco  penetranti ,  oltre  fatti 
gravi  immediati,  emorragie,  shok,  paralisi,  colla  massima  frequenza 
si  hanno  complicazioni,  che  hanno  grande  peso  sull’andamento  con¬ 
secutivo  della  ferita.  Le  più  importanti  sono  quelle  dovute  a  lesioni 
viscerali.  Possono  essere  colpiti  gli  organi  pelvici,  può  essere  aperto 
il  cavo  peritoneale  e  possono  essere  lesi  gli  organi  in  esso  contenuti. 

Come  pure  con  grande  frequenza  si  presentano  fatti  flemmonosi 
In  emerite  nel  bacino,  anche  se  non  esistono  lesioni  di  questi  organi, 
fuxmo  da  Se  queste  complicazioni  non  portano  a  morte  in  breve  tempo  , 
la  guarigione  può  avvenire  con  grande  lentezza.  A  volte  restano  fìstole 
aperte  per  anni  mantenute  dal  proiettile,  da  sequestri,  o  dall’aper¬ 


tura  di  qualche  organo. 

Come  pure  fatti  gravi  possono  sorgere  inaspettatamente  ad  un 
quii  nelle fe-  tratto,  a  notevole  distanza  di  tempo  dalla  ferita  (anche  dopo  20  anni) 
rda  fuoacoma  ad  es.  Per  l’aprirsi  di  un  ascesso  nella  cavità  peritoneale,  per  il  for¬ 
marsi  di  una  perforazione  ulcerosa  dell’ intestino  o  di  qualche  altro 
organo,  per  l’erosione  di  una  grossa  vena,  ecc. 

La  presenza  del  proiettile,  come  di  un  qualunque  altro  corpo 
estraneo,  nell’interno  del  bacino  è  un  pericolo  permanente. 
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Qualche  volta  i  proiettili  possono  incitarsi  in  modo  asettico,  o 
fermarsi  in  qualche  organo  cavo  ,  come  la  vescica  ,  la  pelvi  renale 
divenendo  centro  di  formazione  di  calcoli,  ma  spesso  si  trovano  rac¬ 
colti  in  una  cavità  infetta,  o  migrano  per  il  succedersi  di  cavità  asces- 
suali  che  li  conducono  a  distanza.  Può  avvenire  cosi  che  si  eliminino 
spontaneamente  dalla  pelle  o  dal  retto,  come  che  producano  lesioni 
pericolose  alla  vita.  A  volte,  sono  penetrati  già  all’atto  della  lesione 
in  un  vaso  e  ad  un  dato  momento  possono  divenire  emboli.  Altre 
volte  o  penetrano  secondariamente  in  una  vena  od  in  un’arteria. 

I  fatti  più  caratteristici  delle  ferite  penetranti  sono  le  lesioni 
viscerali  e  su  queste,  ed  in  modo  speciale  su  quelle  della  vescica  e 
del  retto,  credo  necessario  soffermarci  qualche  poco. 

La  vescica  ed  il  retto  feriti  versano  il  loro  contenuto  negli  or¬ 
gani  coi  quali  sono  posti  in  comunicazione,  o  negli  interstizi  dei  tes¬ 
suti  od  all’esterno.  Nella  lesione  rettale  lo  svuotamento  di  materie 
fecali  nel  cellulare  pelvico  dà  luogo  a  gravi  fatti  d’infezione.  Le  con¬ 
dizioni  divengono  di  gravità  eccessiva  se  vescica  e  retto  sono  feriti 
simultaneamente  e  versano  il  loro  contenuto  nella  stessa  regione  del 
cavo  pelvico.  Ferite  del  retto  che  si  svuotano  nella  cavità  perito¬ 
neale  come  del  resto  le  ferite  perforanti  di  qualunque  tratto  di  in¬ 
testino  cagionano  peritoniti  gravissime. 

Le  ferite  della  vescica  e  dell’uretra  sono  spesso  causa  della  te¬ 
mibile  complicazione  dell’infìltrazione  urinosa  nel  cellulare  pelvico  o 
nei  tessuti  perineali  col  solito  esito  dell’  infiammazione  gangrenosa. 
L’urina  può  pure  versarsi  nel  cavo  peritoneale  ed  a  ciò  segue  peri¬ 
tonite. 

In  qualche  caso  di  ferita  d’arma  da  fuoco  le  lesioni  extraperi¬ 
toneali  della  vescica,  dell’uretra  e  del  retto  presentano  minore  gra¬ 
vità  che  nei  casi  comuni.  Ciò  accade,  come  Bartels  ha  posto  in  evi¬ 
denza,  quando  la  via  tenuta  dall’arma  o  dal  proiettile  permetta  uno 
scolo  facile  all’esterno  dell’urina  o  delle  feci.  Questo  fatto  può  ac¬ 
cadere  soltanto,  quando  la  vescica  sia  lesa  in  una  regione  prossima 
alla  superficie  esterna  del  corpo  e  cioè  quando  l’arma  abbia  rag¬ 
giunta  la  vescica  passando  ad  es.  al  disopra  del  pube.  Lo  stesso  di¬ 
casi  se  la  vescica  od  il  retto  sono  stati  lesi  attraverso  la  vagina,  o 
se  l’arma  ha  creato  una  via  ampia  attraverso  i  tessuti  perineali. 

È  necessario  aggiungere  però  che  lo  scolo  dell’urina  verso  resterno 
può  essere  reso  meno  facile  dopo  i  primi  giorni,  poiché  per  la  tume¬ 
fazione  infiammatoria  delle  labbra  della  ferita  e  delle  pareti  del  ca¬ 
nale  può  chiudersi  la  comunicazione  coll’esterno  e  Burina  espandersi 
fra  i  tessuti.  Se  il  canale  è  mantenuto  pervio,  la  ferita  può  guarire 
spontaneamente  o  formarsi  una  fìstola  permanente  che  obblighi  ad 
uno  speciale  intervento.  Da  tutto  ciò  emerge  come  meno  gravi  siano 
le  ferite  della  vescica,  quando  sono  prodotte  dall’avanti  all’indietro 
che  dal  didietro  all’avanti. 

Le  lesioni  dell’apparato  urinario  possono  manifestarsi  con  sintomi 
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diversi  a  seconda  del  modo  della  lesione,  della  regione  colpita,  ecc. 
A  volte  non  si  ha  vera  lesione  della  vescica,  ma  esiste  egualmente 
un’alterazione  funzionale.  Così  può  aversi  ritenzione  d’urina  per  pa¬ 
ralisi  del  detrusore,  o  per  compressione  da  corpi  estranei,  e  da  rac¬ 
colte  sanguigne  intorno  al  collo  vescicale  od  alla  parte  bulbare  o 
membranosa  dell’uretra.  Come  l’incontinenza  può  derivare  da  para¬ 
lisi  dello  Sfintere. 

Il  sintomo  più  sicuro  di  una  lesione  dell’  apparato  urinario  è 
l’ematuria. 

La  vescica  è  l’organo  leso  con  maggiore  frequenza.  La  sua  le¬ 
sione  è  naturalmente  più  facile  se  la  ferita  avviene  quando  la  ca¬ 
vità  è  piena  di  urina. 

Di  grande  importanza  è  la  diagnosi  del  punto  nel  quale  è  avve¬ 
nuta  la  lesione  dell’apparato  urinario.  Di  aiuto  a  questo  scopo  è  l’esplo¬ 
razione  uretrale,  rilevando  le  lesioni  dell’uretra,  la  loro  sede,  gli  osta¬ 
coli  che  possono  opporsi  al  deflusso  dell’urina.  Colla  sonda,  oltre  rico¬ 
noscere  la  presenza  di  un  corpo  estraneo  (proiettile)  in  vescica  si  può 
giudicare  del  contenuto  della  vescica.  Se  in  vescica  esiste  poca  urina 
con  sangue  ed  il  ferito  non  ha  urinato  da  qualche  tempo,  è  pressoché 
certa  una  ferita  vescicale  con  spandimento  d’urina  nei  tessuti 

Anche  i  segni  deH’infiammazione  gangrenosa  che  segue  Linfil- 
trazione  possono  essere  utili  per  il  diagnostico  di  sede  della  lesione. 
I  primi  segni  dell’infiammazione  ,  rossore  della  pelle,  tumefazione,  a 
volte  crepitio  per  produzione  di  gas  nei  tessuti,  possono  manifestarsi 
nello  scroto  e  nel  perineo,  o  nelle  regioni  inguinali  e  nell’ipogastrica. 
I  due  campi  sono  divisi  dalla  fascia  pelvica  e  l’urina  infiltra  i  tes¬ 
suti  che  stanno  sotto  di  questa  se  la  lesione  è  nella  parte  bulbare  o 
membranosa  dell’uretra  ,  mentre  invade  gli  spazi  alti  della  pelvi,  se 
l’uretra  è  lesa  nella  parte  che  sta  sopra  la  fascia,  o  se  è  lesa  la  vescica. 

Se  la  lesione  della  vescica  è  intraperitoneale  si  hanno  segni  di 
collasso,  dolori  nella  regione  inferiore  dell’addome,  ottusità.  Poi  pre¬ 
sto  si  presentano  fatti  peritonitici,  ma  a  volte  si  possono  avere  sin¬ 
tomi  di  sepsi  generale,  senza  evidenti  segni  di  peritonite.  È  un  fatto 
eccezionale  che  la  reazione  peritoneale  si  limiti  all’intorno  dell’aper¬ 
tura  vescicale  e  si  facciano  aderenze  che  incapsulino  il  liquido  fuo¬ 
riuscito  ed  i  prodotti  infiammatori. 

Meno  facile  è  diagnosticare  una  lesione  dell’uretere  o  del  rene  a 
meno  che  i  disturbi  accusati  dai  paziente  ed  i  diversi  metodi  di  esplo¬ 
razione  non  vi  richiamino  direttamente  l’attenzione. 

Trattamento.  —  Molte  delle  cose  dette  a  proposito  del  tratta¬ 
mento  delle  ferite  non  penetranti  in  riguardo  all’emorragia  od  alla 
infezione  valgono  anche  per  le  ferite  penetranti  (Vedi  pag.  66  e  segg.). 

C’è  tuttavia  da  aggiungere  che  se  l’emorragia  ha  origine  da  un 
vaso  importante  dell’interno  del  bacino,  o  se  il  focolaio  infettivo  è 
all’interno  della  cintura  ossea,  le  difficoltà  per  il  trattamento  di  queste 
due  gravi  complicazioni  aumentano  notevolmente  e  spesso  si  fanno 
insormontabili. 
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Per  l’emorragia  sarà  spesso  impossibile  l’allacciatura  in  sito  e  si 
sarà  fortunati,  quando  riuscirà  l’allacciatura  a  distanza.  Per  P  infe¬ 
zione  endopelvica ,  la  notevole  profondità  del  focolaio  e  le  diffi¬ 
coltà  opposte  dalle  ossa  renderanno  incomplete  e  spesso  illusorie  le 
pratiche  per  lo  svuotamento  ed  il  drenaggio  dei  focolai  d’infezione. 
Come  cura  preventiva  dell’infezione  si  dovranno  applicare  i  precetti 
accennati  per  le  ferite  non  penetranti  e  che  consistono  nella  più  ac¬ 
curata  pulizia  e  disinfezione  della  regione  nella  quale  esiste  la  fe¬ 
rita,  nell’eventuale  allargamento  di  essa  per  la  disinfezione  del  tra¬ 
mite  della  ferita,  per  l’asportazione  dei  tessuti  mortificati  e  contusi, 
dei  corpi  estranei,  ecc.  Ciò  vale  specialmente  per  le  ferite  da  impa¬ 
latura. 


Difficoltà  gravi  saranno  da  vincersi  dal  chirurgo  nel  trattamento 
delle  lesioni  viscerali.  Quando  esistono  segni  di  una  lesione  di  un 
organo  contenuto  nel  cavo  peritoneale  o  che  sia  avvenuta  una  co¬ 
municazione  fra  il  cavo  peritoneale  ed  un  organo  extraperitoneale 
che  possa  infettarlo,  la  laparotomia  si  impone  allo  scopo  di  chiudere 
la  ferita  viscerale,  di  pulire,  drenare  il  cavo  peritoneale,  ecc. 

Essa  deve  compiersi  anche  semplicemente  a  scopo  esplorativo,  se 
una  lesione  pericolosa  di  tal  genere  è  semplicemente  presunta  ,  non 
certa. 

A  questa  regola  deve  farsi  tuttavia  un’eccezione,  che  riguarda 
le  ferite  prodotte  da  armi  da  fuoco  moderne  in  tempo  di  guerra. 
Per  ciò  che  si  è  detto  precedentemente,  le  ferite  del  tubo  digerente  pro¬ 
dotte  in  guerra  da  piccoli  proiettili ,  possono  guarire  senza  speciale 
intervento.  Ciò  avviene  per  la  piccolezza  del  foro  di  penetrazione  del 
proiettile  e  per  la  circostanza  che  in  tempo  di  guerra  aumentano  le 
probabilità  che  il  ferito  abbia  lo  stomaco  o  l’intestino  non  pieni.  Ora 
è  stato  notato  che  in  tempo  di  guerra,  dei  feriti  con  sicure  lesioni 
intestinali,  guariscono  meglio  quelli  trattati  coll’aspettazione,  di  quelli 
nei  quali  si  è  intervenuto  colla  laparotomia.  E  ciò  accade  e  per  le 
circostanze  ora  accennate,  e  per  il  fatto  che  il  chirurgo  non  si  trova 
in  guerra  nelle  condizioni  più  propizie  per  eseguire  una  laparotomia 
con  sicura  asepsi. 

Tolta  questa  eccezione,  in  caso  di  lesione  dei  visceri  l’intervento 
operativo  è  assolutamente  indicato  e  deve  eseguirsi  il  più  presto 
possibile. 

Per  le  lesioni  della  vescica  è  bene  seguire  le  norme  seguenti. 

Fatta  la  diagnosi  di  una  ferita  penetrante  della  vescica  si  deve 
esplorarne  la  cavità  per  mezzo  del  taglio  ipogastrico.  Questo  molte 
volte  permetterà  la  sutura  della  ferita,  dopo  la  quale  sarà  bene  dre¬ 
nare  la  vescica. 

Lo  stesso  intervento  è  indicato  quando  si  presuma  che  la  ferita 
metta  in  comunicazione  la  vescica  col  cavo  peritoneale.  Questo  con¬ 
siglio  di  Hellendal  è  da  seguirsi,  perchè  permette  più  facilmente  di 
riconoscere  la  sede  della  ferita.  Se  invece  fosse  eseguita  soltanto  la 
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laparotomia  esplorativa,  com’è  consigliata  da  Guterbock  e  Rose,  la 
comunicazione  fra  la  cavità  peritoneale  e  la  vescica  riescirebbe  meno 
facile  a  riconoscersi,  anche  se  si  ricorre  all’artifìcio  di  Weir  e  cioè 
al  riempimento  della  vescica  con  un  liquido  colorato  che  passi  nella 
cavità  peritoneale  attraverso  la  ferita.  Invece,  una  volta  riconosciuta 
la  ferita  col  taglio  ipogastrico,  questa  può  essere  suturata  ed  il  pe¬ 
ritoneo  può  essere  distaccato  e  chiuso  a  parte:  le  due  ferite,  vesci- 
cale  e  peritoneale,  possono  spostarsi  l’una  sull’altra,  perchè  non  ab¬ 
biano  a  corrispondersi  e  la  vescica  può  essere  drenata.  Il  peri¬ 
toneo  è  cosi  aperto  dopo  che  la  ferita  è  stata  scoperta  e  l’apertura 
fatta  per  1’  esplorazione  peritoneale  può  servire  al  drenaggio  della 
cavità. 

Se  si  ritiene  che  la  ferita  vescicale  non  comunichi  col  peritoneo, 
qualche  volta,  come  si  è  detto  già  antecedentemente,  la  sede  della 
ferita  esterna  e  la  larghezza  del  tramite  permettono  uno  scolo  facile 
dell’ urina,  ed  allora  ci  si  può  forse  astenere  dall’intervento  chirurgico, 
stando  però  in  attesa  di  un  eventuale  richiudersi  dell’orifìcio  esterno 
della  ferita  e  della  possibilità  di  una  infiltrazione  d'urina.  Nelle  fe¬ 
rite  perineali  questa  eventualità  è  così  frequente,  che,  forse  fin  da 
principio,  di  proposito  deliberato,  è  bene  allargare  la  ferita  per  ren¬ 
dere  più  facile  lo  scolo  delburina. 

Se  la  lesione  vescicale  è  avvenuta  dalla  vagina  per  la  stessa 
via  è  possibile  pure  la  sutura  della  vescica,  come  pure  quella  del 
retto  nel  caso  di  una  lesione  rettale. 

Se  l’uretra  è  lesa  ,  una  sonda  a  permanenza,  quando  sia  possi¬ 
bile  la  sua  introduzione  in  vescica,  può  bastare  allo  scopo.  Per  mag¬ 
giore  sicurezza  però  è  meglio  mettere  in  comunicazione  coll’esterno 
la  ferita  uretrale  per  mezzo  di  un  taglio  perineale  e  nei  casi  gravi 
di  lesione  alta  dell’uretra,  drenare  la  vescica  col  taglio  ipogastrico. 

Se  la  ferita  ha  aperto  l’uretere,  la  condotta  del  chirurgo  sarà 
diversa  a  seconda  dei  casi.  A  seconda  della  posizione  della  ferita 
l’uretere  sarà  scoperto  transperitonealmente  colla  laparotomia  mediana 
o  laterale  od  extra-peritonealmente.  Se  è  possibile,  si  deve  eseguire 
la  sutura  della  ferita,  e  se  questa  non  è  possibile,  si  procura  rim¬ 
pianto  dell’uretere  in  vescica,  se  il  punto  leso  è  in  vicinanza  suffi¬ 
ciente  di  quest’organo.  Se  non  può  eseguirsi  questo  innesto  allora  è 
consigliabile  la  nefrectomia  nel  caso  che  l’altro  rene  sia  sano,  o,  se 
non  lo  è,  l’uretere  sia  messo  in  rapporto  coll’esterno  suturandolo  alla 


cute. 


Non  si  pratichi  l’innesto  dell’uretere  col  retto  a  causa  dell’ in¬ 
fezione  renale  che  ne  sarebbe  sicura  conseguenza. 

Non  è  il  caso  che  io  tratti  qui  in  dettaglio  quale  debba  essere 
il  contegno  del  chirurgo  in  ogni  caso  di  lesione  viscerale.  Io  non 
ho  voluto  dare  che  un  breve  cenno  delle  contingenze  più  frequenti, 
e  rimando  per  le  lesioni  viscerali  il  lettore  ai  capitoli  speciali  re¬ 
lativi. 
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Interventi  chirurgici  saranno  necessari  in  secondo  tempo  se  fatti 
infettivi  si  manifestano  nell’interno  del  bacino.  Questi  interventi  do¬ 
vranno  essere  pronti,  data  la  notevole  gravità  che  assumono  rapi¬ 
damente  le  infezioni  in  questa  regione.  Disgraziatamente,  com’è  già 
stato  detto,  data  la  profondità  degli  organi  contenuti  nel  bacino  e 
la  difesa  fornita  ad  essi  dall’anello  pelvico,  la  cavità  della  pelvi  è 
diffìcile  a  raggiungersi  ed  i  focolai  d’infezione  ben  diffìcilmente  pos¬ 
sono  venire  largamente  aperti  e  sottoposti  a  vere  cure  di  disinfe¬ 


zione  e  ad  un  drenaggio  facile. 


Le  raccolte  purulente,  i  corpi  estranei,  i  sequestri,  ecc.  che  le 
mantengono  possono  esser  raggiunti  il  più  spesso  dalla  via  perineale 
o  da  incisioni  nella  regione  parasacrale  ,  qualchevolta  anche  dalla 
parte  alta  del  bacino  per  la  via  inguinale,  dalla  fossa  iliaca  interna. 

In  qualche  caso  possono  servire  per  aperture  di  accesso  o  per 
controaperture  ,  orifici  fatti  in  regione  adatta,  attraverso  l’osso  in¬ 
nominato  colla  trapanazione,  in  qualche  altro  caso  sarà  necessario 
raggiungere  la  regione  infetta  con  una  breccia  sacrale  alla  guisa  di 
Kraske  o  di  Hochenegg  per  Lestirpazione  del  retto. 

Non  di  rado  sono  pure  necessari  interventi  a  notevole  distanza 
dal  momento  della  ferita.  Possono  restare  fistole  fecali  ed  urinarie, 
fatti  di  paralisi,  o  nevralgie  ,  o  fatti  infettivi  mantenuti  dalla  pre¬ 
senza  di  proiettili  o  di  altri  corpi  estranei. 

Come  pure  per  opera  di  questi  si  possono  produrre  nuove  ul¬ 


cerazioni  viscerali  o  nuovi  ed  inaspettati  focolrd  infettivi.  Per  tutti 
questi  fatti  saranno  necessari  atti  operativi  della  più  svariata  specie, 
dei  quali  anche  un  semplice  cenno  non  è  possibile  qui.  Ritengo  mio 
dovere  insistere  nel  consigliare  l’asportazione  dei  proiettili  o  corpi 
estranei  dall’interno  del  bacino  per  il  pericolo  a  cui  la  loro  presenza 
espone  il  paziente. 
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Trra.tUu.re  e  lussazioni  del  “bacino. 

a)  Fratture. 

Etiologia  e  Patogenesi.  —  Le  fratture  del  bacino  sono  estre¬ 
mamente  rare.  Gli  autori  che  hanno  fatto  studi  statistici  hanno  cal- 

« 

colato  la  percentuale  delle  fratture  del  bacino  ,  sulle  fratture  prese 
in  massa  con  un’oscillazione  fra  0,3  (Bruns)  e  1,5  (Gurtl).  La  ragione 
principale  di  questa  rarità  delle  fratture  del  bacino  sta  nella  solidità 
della  sua  costruzione.  Costituito  com’è  da  più  pezzi  scheletrici,  riuniti 
solidamente  nella  stessa  maniera  delle  vòlte  e  nello  stesso  tempo  per¬ 
mettenti  un  certo  giuoco  nelle  articolazioni  sacro-iliache  e  nella  sinfisi 
pubica  che  aumenta  la  sua  elasticità,  il  bacino  si  mostra  atto  a  re¬ 
resistere  a  gravi  traumi. 

Tali  condizioni  favorevoli  del  bacino  sono  accresciute  dalla  prote¬ 
zione  di  un  grosso  spessore  di  parti  molli,  che  attutisce  notevolmente 
gli  urti  diretti.  Inoltre  la  notevole  mobilità  in  tutti  i  sensi  delle  ar¬ 
ticolazioni  dell’anca,  e  la  mancanza  di  lunghe  leve  ossee  nell’artico¬ 
lazione  sacro-lombare  rende  difficile  la  trasmissione  di  una  forza  ri¬ 
levante  per  via  indiretta.  Ed  infatti  le  fratture  del  bacino  sono  quasi 
costantemente  prodotte  da  forze  agenti  direttamente  sopra  di  esso. 

Il  bacino  ha  la  forma  di  un  anello  ed  è  costituito  essenzialmente 
da  tre  grossi  pezzi  ossei:  le  due  ossa  innominate  ed  il  sacro.  Le  due 
prime  sono  riunite  nella  sinfisi  pubica  per  mezzo  di  una  lamina  fibro- 
cartilaginea  e  la  saldatura  è  rinforzata  da  potenti  masse  legamentose. 
La  disunione  di  questa  sinfisi  avviene  difficilmente  da  sola,  con  re¬ 
lativa  frequenza  invece  accompagna  le  fratture  del  bacino.  Lo  stesso 
deve  dirsi  delle  articolazioni  sacro-iliache. 

Una  notevole  importanza  per  il  meccanismo  delle  fratture  del 
bacino  hanno  i  rapporti  che  in  queste  articolazioni  il  sacro  assume 
colle  ossa  iliache.  Il  sacro  e  gli  ilei  si  trovano  a  contatto  in  una 
larga  superficie  curva:  buona  parte  della  metà  posteriore  dell’arti¬ 
colazione  è  occupata  dal  forte  apparato  legamentoso  costituito  dal  le- 
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gamento  sacro-iliaco  interosseo,  che  rende  molto  intima  l’unione  fra  le 
due  ossa.  Ad  aumentare  la  stabilità  del  sistema  concorrono  pure  le  masse 
legamentose  che  non  fanno  parte  integrale  dell’articolazione  ed  uniscono 
il  sacro  a  diversi  punti  dell’osso  innominato,  e  specialmente  il  lega¬ 
mento  sacro-iliaco  posteriore,  il  sacro-spinoso  ed  il  sacro-tuberoso. 

Per  queste  ragioni  l’unione  del  sacro  e  degli  ilei  è  molto  intima. 

Il  sacro  poi,  foggiato  come  è  a  cuneo  ed  incastrato  fra  le  ossa 
iliache,  presenta  poca  disposizione  agli  spostamenti.  Il  sacro  è  cunei¬ 
forme  in  doppio  senso,  poiché  le  superfìci,  colle  quali  si  articola  colle 
fosse  iliache  ,  sono  inclinate  in  modo  da  raggiungersi  tanto  verso  il 
basso  che  verso  l’indietro. 

Si  comprende  con  quanta  difficoltà  il  sacro  potrà  spostarsi  in  Resistenza 
basso  ed  indietro.  Per  gli  spostamenti  all’innanzi  il  sacro  è  protetto  deal^streema 
dagli  urti  diretti  che  potrebbe  ricevere  dal  didietro,  dalle  tuberosità  gìone  Po- 
degli  ilei  che  posteriormente  lo  sorpassano  e  lo  nascondono. 

Se  si  considera  inoltre  come  la  metà  posteriore  del  bacino  pre¬ 
senti  la  maggiore  massa  dj  tessuto  osseo,  si  comprenderà  da  quanto 
ora  s’è  detto  suH’unione  del  sacro  colle  ossa  innominate  che  una  no¬ 
tevole  resistenza  sarà  opposta  in  questa  regione  alla  rottura  del  si¬ 
stema,  ed  in  ispecial  modo  alla  disunione  delle  ossa  fra  loro. 

La  resistenza  del  bacino  diminuisce  invece  considerevolmente  ReIativa 
nella  sua  porzione  anteriore  e  ciò  vale  specialmente  per  quella  parte 
dei  pubi  che  va  dalla  sinfisi  all’eminenza  ileopettinea.  Va  da  sé  che  fratture  aHa 

.  1  1  regione 

in  questa  regione  si  osserveranno  con  maggiore  frequenza  le  fratture,  anteriore. 

E  da  porre  mente  inoltre  al  fatto  che  se  le  ossa  del  bacino  si 
riuniscono  a  formare  un  solido  anello,  questo  presenta  molte  irrego¬ 
larità  nelle  sue  superfìci  e  nei  bordi,  e  ciò  renderà  alcune  parti  più 
disposte  di  altre  a  rompersi.  Cosi  nella  parte  superiore  del  bacino  le 
ali  iliache  colle  loro  creste  sporgono  verso  l’alto  e  1’esterno;  nella 
parte  inferiore  invece  fanno  sporgenza  posteriormente  l’osso  sacro 
colle  sue  ultime  due  vertebre  ed  il  coccige,  mentre  più  innanzi  si  in¬ 
contrano  le  tuberosità  dell’ischio.  Naturalmente  tutte  queste  parti 
colpite  direttamente  possono  fratturarsi. 

Nella  determinazione  della  iocalità  della  rottura  ha  importanza 
pure  la  non  ancora  avvenuta  saldatura  ossea  in  rapporto  delle  car¬ 
tilagini  di  coniugazione.  Cosi  nel  bacino  di  giovani  sono  possibili  di¬ 
stacchi  di  parti  ossee  dall’osso  innominato  per  una  disunione  nelle 
cartilagini  stesse.  Ricorderò  qui  quale  evenienza  abbastanza  frequente, 
il  distacco  isolato  della  cresta  iliaca,  in  seguito  a  caduta  o  percossa. 

Queste  cartilagini  si  ossificano  a  diverse  età,  la  più  tardiva  ad  Cauge  de 
ossificarsi  è  questa  epifisi  marginale  della  cresta  iliaca,  la  saldatura  delie 
della  quale  avviene  verso  il  25.°  anno.  L’esistenza  delle  cartilagini  bacino 
di  coniugazione  nell’età  giovanile  è  una  delle  ragioni  della  estrema  giovante, 
rarità  delle  vere  fratture  durante  questo  periodo  della  vita.  A  questa 
età  l’elasticità  del  bacino  è  cosi  notevolle  che  traumi  della  massima 
gravità  possono  agire  sul  bacino,  senza  distruggerne  la  compagine. 
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A.  CODIVILLA. 


Età  nella 
uale  sono 
più  fre¬ 
quenti  le 
fratture  del 
bacino. 


Sono  noti  casi  di  bambini  in  tenera  età,  nei  quali  una  ruota  di 
vettura  passata  sopra  la  regione  del  bacino,  mentre  ha  fatto  fuori 
uscire  dalla  regione  perineale  parte  del  pacchetto  intestinale,  non  ha 
fratturato,  nè  disunito  le  ossa  (Hirtl,  Tilmanns). 

Per  contrario  la  fragilità  e  la  rigidità  del  bacino  dei  vecchi  è 
causa  del  facile  prodursi  di  fratture  anche  per  traumi  di  intensità 
relativamente  lieve,  una  caduta  dal  letto  ad  esempio  (Bouvier,  Féré). 

L’età  peraltro  che  più  spesso  figura  nelle  lesioni  traumatiche 
delle  ossa  del  bacino,  è  quella  nella  quale  più  spesso  e  facilmente 
possono  agire  le  cause  atte  a  determinare  tali  lesioni,  cause  che  il 
più  delle  volte  sono  in  rapporto  colla  speciale  professione  degli  indi¬ 
vidui.  E  naturale  perciò  che  Petà  nella  quale  più  frequentemente  si 
verificano  tali  lesioni  sia  fra  i  20  ed  i  50  anni,  e  che  sia  il  sesso 
maschile  il  più  frequentemente  colpito. 
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Classificazione  delle  fratture  del  bacino. 


Si  è  detto  che  per  lo  studio  delle  fratture,  il  bacino  può  consi¬ 
derarsi  come  formato  da  un  anello  dal  quale  partono  prolungamenti 
verticali  od  appendici.  È  l’anello  o  cintura  pelvica  che  costituisce  la 
parte  essenziale  del  bacino  nei  riguardi  della  protezione  dei  visceri 
e  della  funzione  meccanica  di  questa  parte  importante  dello  schele¬ 
tro.  Sia  per  il  diverso  meccanismo,  sia  per  la  diversa  importanza  è 
giustificato  separare  le  fratture  delle  appendici  —  parte  terminale  del 
sacro  e  coccige,  ala  iliaca,  tuberosità  dell’ischio  —  le  quali  possono  tro¬ 
varsi  isolate  senza  intaccare  la  parte  che  compone  la  vera  cintura 
pelvica,  da  quelle  che  dividono  questa  cintura.  Inoltre  per  le  spe¬ 
ciali  caratteristiche  delle  fratture  della  cavità  cotiloidea,  le  quali  al¬ 
terano  gravemente  la  funzione  dell’articolazione  dell’anca,  e  perchè, 
a  ragione  di  termini,  queste  fratture  non  potrebbero  trovare  posto 
nè  fra  quelle  dei  prolungamenti,  nè  tra  le  fratture  dell’anello  pel¬ 
vico  ,  poiché  in  molti  casi  non  lo  disuniscono  ,  è  bene  raccogliere 
le  fratture  della  cavità  cotiloidea  in  un  gruppo  a  parte. 

Lo  studio  quindi  delle  fratture  del  bacino  è  facilitato  dal  se¬ 
guente  raggruppamento: 

I.  gruppo:  fratture  della  cintura  pelvica  propriamente  detta; 

IL  gruppo:  fratture  della  cavità  cotiloide; 

III.  gruppo:  fratture  delle  appendici  dell’anello  pelvico  : 

a)  fratture  isolate  dell’ala  iliaca; 

b)  fratture  isolate  dell’ischio; 

c)  fratture  isolate  del  sacro  e  del  coccige. 

I.  — Fratture  della  cintura  pelvica  propriamente  detta. 

Eziologia  e  meccanismo.  —  In  questi  casi  1’  anello  osseo  che 
corrisponde  allo  stretto  superiore  del  bacino  è  diviso  verticalmente 
(per  questa  ragione  le  fratture  della  cintura  pelvica  prendono  pure 
il  nome  di  fratture  verticali)  per  solito  in  due  o  più  punti  (fratture 
multiple  del  bacino). 

La  forte  resistenza  che  oppone  il  bacino  ad  una  disunione  del 
suo  anello  (secondo  le  esperienze  di  Messerer  ed  Arzeila,  il  bacino 
può  resistere  a  seconda  dei  casi  e  della  regione  sottoposta  a  pres- 
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Sede  delle 
fratture  del¬ 
l’anello 
pelvico. 


Diastasi, 
lussazioni 
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che  accom¬ 
pagnano  o 
sostituiscono 
le  fratture. 


Applicazione 
della  forza 
alla  metà 
anteriore  del 
bacino. 


sione,  ad  un  peso  che  oscilla  da  Kg.  170  a  Kg.  450)  rende  necessario 
Timpiego  di  una  forza  rilevante  per  la  sua  rottura.  Si  tratta  gene¬ 
ralmente  di  gravi  traumi  prodotti  ad  esempio  dal  passaggio  di  una 
ruota  di  un  carro  pesante  sul  corpo,  dalla  caduta  da  grande  altezza, 
dallo  schiacciamento  fra  i  repulsori  di  due  vagoni,  ecc. 

Per  la  diversa  resistenza  delle  parti  che  compongono  la  cintura 
pelvica,  le  fratture  avranno  per  solito  sede  in  punti  determinati  che  cor¬ 
rispondono  ai  punti  più  deboli  del  bacino,  ed  a  quelli  nei  quali  si  ha 
un  brusco  passaggio  fra  una  parte  di  osso  debole  ed  una  più  resi¬ 
stente. 

Considerando  il  bacino  come  formato  di  due  metà  P  una  ante¬ 
riore,  fino  alla  cavità  cotiloide,  e  l’altra  posteriore,  dalla  cavità  co- 
tiloide  indietro,  è  facile  riconoscere  che  la  prima  è  molto  più  debole 
della  seconda.  La  metà  anteriore  sarà  quindi  più  spesso  in  causa  nelle 
fratture  della  cintura,  e  specialmente  la  regione  pubica.  Le  disunioni 
si  trovano  molte  volte  subito  aH’esterno  della  porzione  del  pube  che 
forma  la  sinfisi.  La  divisione  avviene  per  solito  in  alto,  in  corrispon¬ 
denza  del  tubercolo  pubico  ed  in  basso  nel  punto  d’unione  della  branca 
discendente  del  pube  coll’ascendente  dell’ischio,  o  fra  la  branca  ascen¬ 
dente  dell’ischio  e  la  sua  tuberosità.  Altre  volte  si  avrà  la  frattura 
sull’eminenza  ileo-pettinea. 

Nella  metà  posteriore  dell’anello  pelvico  i  punti  che  le  fratture 
preferiscono  sono:  l’ala  iliaca,  dalla  cresta  iliaca  alla  grande  incisura 
ischiatica  e  specialmente  in  vicinanza  dell’  articolazione  sacroiliaca, 
l’ileo  nella  regione  cotiloidea,  l’ala  sacrale  parallelamente  alla  sinfisi 
sacro-iliaca. 

Potranno  pure  cedere  la  sinfisi  pubica  o  le  articolazioni  sacro¬ 
iliache  producendosi  diastasi  o  lussazioni.  Durante  il  periodo  dell’ac- 
crescimento  si  osserveranno  invece  con  una  certa  frequenza  distac¬ 
chi  nelle  cartilagini  di  coniugazione  ,  e  perciò  abbastanza  spesso  la 
disunione  interesserà  la  cavità  cotiloidea. 

Il  bacino  può  essere  sottoposto  all’azione  della  forza  in  un  sol 
punto  della  sua  cintura.  Tuttavia  le  lesioni  possono  trovarsi  a  di¬ 
stanza  di  questo  e  persino  nel  punto  opposto  (lesione  da  contrac¬ 
colpo). 

Le  lesioni  saranno  più  gravi  e  numerose  se  due  forze  agiranno 
simultaneamente  in  senso  opposto  alle  due  estremità  dello  stesso  dia¬ 
metro  ,  come  nel  caso  del  passaggio  di  una  ruota  sull’  individuo  si¬ 
tuato  su  un  piano  duro,  ecc. 

Lo  studio  anatomico  delle  fratture  del  bacino  e  quello  sperimen¬ 
tale  sul  contegno  della  cintura  pelvica  di  fronte  ad  una  forza  che 
superi  il  suo  coefficiente  di  elasticità  hanno  portato  i  seguenti  ri¬ 
sultati  (Messerer,  Kusmin,  Areilza,  Katzelson). 

I.  Applicazione  della  forza  in  senso  sagittale.  —  Immaginiamo 
dapprima  che  la  forza  sia  applicata  sulla  metà  anteyno?^e  del  bacino. 
Se  Tosso  innominato  colla  saldatura  delle  cartilagini  è  già  un  intero 
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pezzo  osseo,  la  disunione  della  cintura  avverrà  o  coll’apertura  delle 
articolazioni  o  colla  frattura. 

Nel  primo  caso  per  la  deformazione  che  subisce  lo  stretto  supe¬ 
riore  (aumento  del  diametro  trasversale,  diminuzione  dell’antero-po- 
steriore)  sono  distesi  o  lacerati  i  mezzi  d’unione  della  sinfisi  pubica 
e  delle  articolazioni  sacro-iliache  nella  loro  faccia  interna,  mentre 
le  ossa  che  prendono  parte  alla  sinfisi  e  alle  articolazioni  si  compri¬ 
mono  nella  loro  parte  esteriore.  Tuttavia  questa  evenienza  non  sarà 
comune  perchè  la  sinfisi  e  le  articolazioni  resistono  più  di  certe  parti 
dello  scheletro  e  se  mai  si  ha  piuttosto  concomitanza  dei  due  fatti, 
spostamenti  articolari  e  fratture.  Le  fratture  avverranno  nei  posti 
accennati  e  specialmente  nei  pubi,  e  spesso  esclusivamente  su  di  essi 
se  la  forza  si  limiterà  ad  agire  su  di  queste  ossa ,  oppure  nella 
regione  pubica  e  nell’ileo  (doppia  frattura  verticale  di  Malgaigne), 
o  nell’ala  sacrale,  se  la  forza  oltre  che  sui  pubi  agisce  pure  su¬ 
gli  ilei  e  specialmente  sulla  regione  delle  spine  anteriori.  Per  so¬ 
lito  la  forza  che  ha  già  prodotto  la  lesione  pubica  non  ha  finito  la 
sua  azione,  ma  la  continua  sulle  parti  che  dopo  l’affondamento  del 
frammento  anteriore,  si  fanno  sporgenti  cioè  gli  ilei,  e  cosi  si  for¬ 
mano  pure  le  disunioni  posteriori.  Si  ha  cosi  frattura  diretta  ante¬ 
riore  e  posteriormente  indiretta.  La  frattura  posteriore  sarà  più  fre¬ 
quente  quando  esista  una  contropressione  alla  regione  posteriore  (ad 
es.  schiacciamento  del  bacino  fra  i  repulsori  di  due  vagoni)  ed  in 
tal  caso  anche  le  fratture  posteriori  possono  essere  dirette. 

Possono  aversi  tutte  le  combinazioni:  le  fratture  possono  tro¬ 
varsi  su  di  un  solo  lato  o  su  lati  opposti,  o  si  ha  frattura  nella  metà 
anteriore,  e  diastasi  ileo-sacrale  nella  metà  posteriore. 

Come  pure  insieme  a  fratture  complete  con  rilevante  sposta¬ 
mento  possono  aversi  in  altra  parte  del  bacino  (pube  specialmente) 
infrazioni  o  semplici  incurvamenti  delle  ossa.  Le  fratture  possono 
irradiarsi  a  distanza  e  specialmente  verso  la  cavità  cotiloidea. 

Spesso  nell’ala  sacrale  la  frattura  è  comminuta.  È  stato  questo 
uno  dei  fatti  che  hanno  permesso  di  enunciare  a  Konig  la  seguente 
teoria  sul  meccanismo  di  questa  frattura.  La  linea  arcuata  dell’osso 
innominato  nella  sua  metà  posteriore  non  cede  sotto  T  azione  della 
forza  e  va  ad  esercitare  una  pressione  sull’ala  sacrale  producendone 
lo  schiacciamento  nella  sua  porzione  anteriore.  Posteriormente  invece 
si  ha  stiramento  dei  legamenti  ileo-sacrale  e  consecutivamente  strap¬ 
pamento  della  parte  d’ossa  su  cui  sono  inseriti.  Questo  meccanismo 
messo  in  dubbio  dalle  esperienze  di  Meisserer  e  Kusmin  sarebbe  asso¬ 
lutamente  contrario  a  quello  che  noi  abbiamo  accennato  poc’anzi. 

Le  condizioni  meccaniche  del  fenomeno  diversificano  di  poco  se  Applicazione 

\  della  forza 

la  forza  è  applicata  dal  lato  rpostey'iore.  Certamente  saranno  m  que-  nella  metà 
sto  caso  maggiormente  in  causa  per  lesioni  dirette  il  sacro  e  la  parte  del  bacino, 
posteriore  dell'ileo.  A  volte  il  sacro,  trascinata  seco  la  parte  dell’ileo 
che  lo  ricopre,  è  spinto  verso  T interno  del  bacino.  Fatta  eccezione 
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Applicazione 
della  lorza 
sul  gran 
trocantere 
o  lungo  gli 
arti 

inferiori 

abdotti. 


Applicazione 
della  forza 
sugli  ilei. 


Fratture 
del  bacino 
nelle  cadute 
sulla 

tuberosità 

dell’ischio. 


di  ciò  le  fratture  o  le  disunioni  di  articolazioni  sono  le  stesse  che 
nel  caso  della  forza  applicata  anteriormente  e  spesso  si  avranno  le 
fratture  del  pube  che  rappresentano  il  punto  più  debole  del  bacino. 

IL  La  forza  è  applicata  in  senso  frontale.  —  Ad  es.  per  pres¬ 
sioni  esercitate  in  corrispondenza  delle  ali  iliache.  Se  la  regione  d’ap¬ 
plicazione  della  forza  è  il  trocantere  per  la  direzione  del  collo  femo¬ 
rale  e  la  situazione  della  cavità  cotiloidea,  la  forza  non  ha  vera  dire¬ 
zione  trasversale.  Tuttavia  le  conseguenze  sono  spesso  le  stesse  che 
nei  casi  di  applicazioni  prettamente  iliache  della  forza. 

Una  differenza  è  da  trovarsi  in  ciò  che  spesso  in  questo  caso 
si  hanno  pure  le  lesioni  che  interessano  la  cavità  cotiloide  che  ver¬ 
ranno  studiate  al  paragrafo  apposito.  Queste  mancano  invece  per  so¬ 
lito  se  il  trauma  è  stato  prodotto  da  una  caduta  sui  piedi,  o  sui  gi¬ 
nocchi  abdotti,  e  la  forza  è  trasmessa  lungo  i  femori.  In  questi  casi 
le  lesioni  si  situano  piuttosto  sulla  parte  anteriore  del  bacino. 

Nella  nitida  applicazione  frontale  della  forza,  si  ha  tendenza  al¬ 
l’accorciamento  del  diametro  trasversale  ed  alTallungamento  dell’an- 
tero-posteriore,  e  cosi  l’ovale  del  bacino  tende  a  divenire  un  circolo. 
Le  tensioni  che  sotto  Fazione  della  forza  si  sviluppano  nell’insieme 
osseo,  sono  necessariamente  opposte  a  quelle  sviluppate  da  una  forza 
agente  in  senso  sagittale,  pur  tuttavia  gli  effetti  diversificano  di  poco. 
Si  hanno  le  stesse  fratture  nella  metà  anteriore  dell’  anello  pelvico 
e  fratture  del  sacro  nella  linea  dei  forami,  a  volte  invece  disunione 
nell’articolazione  sacro-iliaca.  La  disunione  è  naturalmente  posteriore. 
Se  i  legamenti  sacro-iliaci  e  specialmente  il  legamento  interosseo  re¬ 
sistono,  viene  strappata  la  parte  posteriore  dell’ala  iliaca  della  S.  I. 
P.  S.,  alla  grande  incisura  ischiatica  (frattura  verticale  di  Malgaigne). 
Raramente  si  ha  una  sola  frattura  nella  regione  iliaca ,  più  spesso 
una  doppia  frattura  F  una  anteriore ,  F  altra  posteriore ,  ma  dallo 
stesso  lato. 

III.  La  forza  è  applicata  in  direzione  verticale.  —  Si  tratta 
generalmente  di  cadute  dall’alto  con  una  forte  percussione  della  tu¬ 
berosità  dell’ischio.  Se  ha  colpito  una  sola  tuberosità  le  fratture  per 
solito  si  trovano  in  numero  di  due  dallo  stesso  lato  e  cioè:  una  ver¬ 
ticale  delle  due  branche  del  pube  ed  una  nell’ala  sacrale  in  corri¬ 
spondenza  dei  forami. 

Anche  in  questo  caso  tuttavia  ,  la  frattura  sacrale  può  essere 
sostituita  da  una  iliaca,  o  da  una  separazione  delle  ossa  nell’artico¬ 
lazione  sacro-iliaca.  Se  la  forza  ha  agito  su  ambedue  le  tuberosità 
può  aversi  una  doppia  frattura  sacrale  nella  linea  dei  forami.  Il 
frammento  mediano  sacrale  abbassatosi  può  avere  colpito  il  terreno 
ed  essersi  rotto  trasversalmente.  Le  fratture  sacrali  possono  poi  as¬ 
sociarsi  alle  fratture  nei  luoghi  di  elezione  della  metà  anteriore  del 
bacino  od  a  diastasi  pubica. 

Sembra  secondo  Féré  che,  contrariamente  a  quanto  accade  nelle 
fratture  per  pressione  laterale  del  bacino,  la  direzione  delle  fratture 
del  pube  sia  dall’avanti  all’indietro  e  dall’esterno  all’interno. 
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Se  le  parti  che  ricevono  il  colpo  piuttosto  che  le  tuberosità  dei- 
rischio  sono  le  branche  ascendenti  dell’ischio  o  discendenti  dei  pubi, 
se  in  una  parola  il  trauma  avviene  sul  perineo,  la  frattura  può  re¬ 
stare  limitata  alla  regione  pubica,  raramente  si  ha  rottura  indiretta 
alla  regione  ileo-sacrale.  Se  invece  del  perineo  colpisce  la  regione 
terminale  del  sacro,  generalmente  la  lesione  è  limitata  a  questa 
appendice  (Vedi  più  innanzi  le  fratture  isolate  del  sacro  e  del  coc¬ 
cige). 

IV.  La  forza  è  applicata  diagonalmente  allo  stretto  supe¬ 
riore.  —  Le  fratture  hanno  lo  stesso  tipo  che  nei  casi  sopra  ac¬ 
cennati.  Spesso  gli  effetti  del  trauma  piuttosto  che  sul  lato  colpito 
si  osservano  sul  lato  opposto. 


Fratture  del 
bacino  nelle 
cadute  sul 
perineo. 


Dallo  studio  sperimentale  e  clinico  sul  meccanismo  delle  fratture 
possono  quindi  trarsi  le  seguenti  conclusioni. 

Per  legge  meccanica  se  la  forza  obbliga  alla  disunione  della 
cintura  pelvica  è  necessaria  la  mobilizzazione  di  un  segmento  del¬ 
l’ovale  pelvico  e  quindi  la  disunione  dovrà  avvenire  almeno  in  due 
punti  (fratture  multiple  del  bacino,  doppia  frattura  verticale).  Il  seg¬ 
mento  potrà  essere  dal  lato  dell’applicazione  della  forza  o  dal  lato 
opposto. 

La  forza  può  non  cessare  la  sua  azione  dopo  prodotta  una  prima 
lesione,  ma  continuare  a  produrne.  Queste  possono  cosi  divenire  mol¬ 
teplici,  e  colpire  molti  punti  ed  i  due  lati  del  bacino  (a  volte  10-15 
fratture). 

I  punti  nei  quali  avviene  la  disunione  più  che  in  rapporto  dei 
modo  come  la  forza  si  distribuisce  sul  bacino,  sono  legati  alla  diversa 
resistenza  di  esso  ;  perciò  saranno  sede  di  frattura  specialmente  i 
punti  seguenti:  La  regione  pubica,  dove  lo  scheletro  è  formato  più 
che  altro  da  tessuto  spugnoso,  ed  è  indebolito  dall’esistenza  del  fo¬ 
rame  ovale,  l’ileo  là  dove  nella  sua  porzione  posteriore  si  assottiglia 
per  prendere  parte  all’articolazione  sacro-iliaca,  o  nella  regione  coti- 
loidea,  dove  la  costruzione  si  fa  più  complicata  per  l’esistenza  della 
cavità  articolare,  le  parti  laterali  del  sacro,  dove,  oltre  alla  deficienza 
del  tessuto  compatto  ed  alla  relativa  sottigliezza  dello  scheletro,  esiste 
una  serie  di  larghi  orifici.  Per  altro  le  fratture  spesso  si  irradiano 
alla  regione  cotiloidea,  o  se  si  tratta  di  caduta  sui  piedi  od  in  gi¬ 
nocchio,  o  di  colpo  sui  trocanteri,  può  aversi  una  frattura  primitiva 
nel  cotile  con  irradiazione  in  alcuni  dei  punti  detti. 

Queste  lesioni  potranno  essere  dirette  od  indirette,  per  strappa¬ 
mento  (di  spiccata  importanza  quella  del  pube,  da  contrazione  dei  retti 
anteriori)  o  per  schiacciamento  ,  ma  sederanno  nelle  stesse  regioni 
anche  in  casi  nei  quali  il  meccanismo  di  produzione  è  essenzialmente 
diverso. 

In  pratica  quindi  non  si  potrà  a  priori  stabilire  quali  siano  gli 
effetti  del  trauma  anche  conoscendo  tutti  i  dati  dell’applicazione  della 
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Le  fratture 
della  cintura 
pelvica 
sono  per 
regola 
multiple. 


Casi  di  frat¬ 
tura  unica 
della  cintura 
pelvica. 


Fig.  4. 


Doppia 
frattura 
verticale  di 
Malgaigne. 


Fratture  del 
pube. 


forza,  cosa  questa  non  possibile  il  più  delle  volte,  ma  si  dovranno 
ricercare  le  lesioni  nelle  località,  nelle  quali  la  disunione  avviene 
comunemente,  ed  i  sintomi  richiameranno  l’attenzione  sulle  località 
insolite,  nelle  quali  può  essere  avvenuta  la  rottura. 

Anatomia  patologica.  —  Molte  nozioni  d’anatomia  sono  state 

accennate  parlando  del  meccanismo. 
Ricordo  che  le  fratture  della  cin¬ 
tura  pelvica  sono  di  necessità  più 
d’una,  poiché  non  può  avvenire  una 
disunione  in  una  data  regione  senza 
che  il  bacino  non  si  mobilizzi  in 
qualche  altra  località. 

Questa  regola  mantiene  la  sua 
importanza  sebbene  nella  letteratura 
si  trovi  qualche  caso  di  frattura 
unica,  poiché  questa  eccezione  è  do¬ 
vuta  al  fatto  dell’esistenza  di  una 
mobilità  abnorme  della  sinfisi  pubica 
o  delle  articolazioni  sacro-iliache. 

Generalmente  si  trovano  perciò  in¬ 
sieme  ad  una  frattura  una  seconda  frattura  o  più,  ovvero  una  frat¬ 
tura  e  l’apertura  di  una  o  più  articolazioni.  A  voltò  pure  non  si 
hanno  vere  fratture,  ma  solo  disunioni  nella  sinfisi  pubica  e  nelle 
articolazioni  sacro-iliache. 

In  qualche  caso  i  frammenti  raggiungono  un  numero  notevole. 
Sono  state  osservate  fino  a  15  e  più  fratture.  Il  fatto  più  comune 
è  tuttavia  quello  di  una  disunione  nell’arco  anteriore  e  di  un’altra 
nell’arco  posteriore,  che,  come  si  è  detto,  ha  preso  il  nomedi  dop~ 
pia  frattura  verticale  di  Malgaigne  (figg.  4  e  5). 

In  tal  modo  un  grande  frammento  del  bacino  viene  ad  essere 
distaccato  insieme  all’articolazione  dell’anca.  Le  due  disunioni  possono 
avere  sede  nei  diversi  posti  prescelti  dalla  frattura  che  saranno  ora 
nuovamente  accennati  o  corrispondere  a  diastasi  delle  articolazioni. 
Le  fratture  possono  pure  trovarsi  Luna  da  un  lato  del  bacino,  l’altra 
dal  lato  opposto  (Sonnenburg)  o  si  possono  avere  fratture  di  Mal¬ 
gaigne  da  ambedue  i  lati. 

Nella  tipica  frattura  di  Malgaigne  il  frammento  mobilizzato  è  per 
solito  spostato  verso  l’alto  e  la  gamba  sembra  accorciata  di  1  o  2cm. 
Insieme  a  questo  spostamento  il  frammento  può  essere  ruotato  longi¬ 
tudinalmente,  tanto  che  spesso  dà  luogo  a  restringimenti  del  bacino. 

In  un  caso,  Larrey  ha  veduto  invece  un  abbassamento  del  fram¬ 
mento  con  apparente  allungamento  dell’arto. 

Le  fratture  si  trovano  a  preferenza  sulla  regione  pubica,  per 
solito  nelle  branche  pubiche,  e,  frequentemente,  sono  multiple  pure 
sulla  regione  pubica.  Le  fratture  isolate  del  pube  si  trovano  o  nella 
branca  orizzontale  in  vicinanza  del  tubercolo  pubico  (figg.  4  e  6),  o 
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nelle  due  branche  orizzontale  e  discendente,  nel  suo  punto  di  sepa¬ 
razione  coll’ascendente  dell’ischio;  più  di  rado  in  rapporto  coll’emi¬ 
nenza  ileo-pettinea.  In  questo  caso  è  facile  che  il  cotile  prenda  larga 
parte  alla  lesione. 

Durante  il  periodo  dell’accrescimento  spesso  la  disunione  avviene 
nella  corrispondente  cartilagine  di  coniugazione.  Spesso  le  fratture 
pubiche  sono  simmetriche  e  separano  completamente  il  pube  dalle 
altre  ossa  del  bacino.  La  frattura  del  pube  presenta  quasi  costante- 
mente  superfici  dirette  dai  di  fuori  all’indentro  e  dall’avanti  all’in- 
dietro. 

La  disunione  a  volte  con  spostamento  (lussazione)  della  sinfisi 


Big.  5. 


pubica  è  spesso  più  che  una  pura  separazione  dei  due  pubi,  una  se¬ 
parazione  con  frattura,  in  quanto  che  si  distaccano  dei  pezzi  d’osso 
dalle  parti  circostanti. 

Il  pube  può  essere  diviso  in  più  frammenti  variamente  spostati 
fra  loro.  Lo  spostamento  dei  frammenti  pubici  è  dovuto  all’  azione 
delle  forze  esterne,  che  hanno  prodotto  la  frattura  od  a  quella  dei 
muscoli  che  s’attaccano  ai  frammenti.  Si  possono  cosi  avere  fram¬ 
menti  che  si  spostano  in  fuori,  quando  la  frattura  pubica  sia  la  con¬ 
seguenza  di  una  forza  che  abbia  agito  frontalmente  sul  bacino,  men¬ 
tre  lo  spostamento  può  avvenire  all’interno  del  bacino,  quando  la  forza 
abbia  agito  premendo  sulla  regione  pubica  e  cioè  in  direzione  sa¬ 
gittale.  Per  azione  dei  muscoli  retti  addominali  il  frammento  me¬ 
diale  del  pube  ha  pure  tendenza  ad  inalzarsi. 
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Dopo  la  regione  pubica  è  l'osso  iliaco  quello  che  è  più  spesso 
colpito  dalle  fratture  verticali.  Le  fratture  verticali  dell’osso  iliaco 
hanno  sede  principale  nella  sua  regione  posteriore  e  la  linea  di  frat¬ 
tura  decorre  dalla  cresta  iliaca  alla  grande  incisura  ischiatica  (V.  fìg.  1). 
A  volte  dall’ileo  è  soltanto  distaccata  la  lamina  che  copre  posterior¬ 
mente  Larticolazione  sacro-iliaca  e  si  ha  allora  piuttosto  una  dia¬ 
stasi  articolare  complicata  da  frattura.  Qualche  volta  la  frattura  del¬ 
l’osso  iliaco  ha  sede  anteriore  ed  è  più  o  meno  in  rapporto  colla  ca¬ 
vità  cotiloidea.  Nei  casi  gravi  di  frattura  i  frammenti  iliaci  sono 

multipli  e  si  hanno  irradiazioni  nel¬ 
l’acetabolo,  o  le  fessure  si  irradiano 
verso  le  altre  regioni  dell'osso. 

La  parte  dell’osso  sacro  che  più 
frequentemente  è  lesa  nelle  frat¬ 
ture  multiple  del  bacino  è  quella 
nella  quale  si  trovano  i  forami  sa¬ 
crali  (fìg.  7).  La  linea  verticale  di 
frattura  decorre  esattamente  nella 
linea  dei  forami  e  soltanto  raramente 
devia  da  un  lato  e  più  spesso  verso 
l’ala  iliaca  che  verso  il  corpo  del¬ 
l’osso.  La  diastasi  dell’articolazione 
sacro-iliaca  spesso  si  complica  a  frat¬ 
ture  dell’osso  sacro,  le  quali  possono  tenere  nell’osso  il  decorso  più 
vario,  ma  restano  generalmente  limitate  all’ala  sacrale.  Soltanto  nei 
gravi  traumi  diretti  sul  corpo  del  sacro,  o  nelle  lesioni  da  compres¬ 
sione,  l’osso  può  essere  largamente  compromesso  in  tutte  le  sue  parti 
ed  aversi  delle  vere  rotture  comminute  (fìg.  8). 

Nei  casi  di  grave  lesione  sacrale  che  giungono  a  guarigione  con 
persistente  spostamento  dei  frammenti,  questa  avviene  con  deformità 
che  può  portare  a  notevole  restringimento  del  bacino  (fìg.  9). 

Simili  restringimenti  possono  aversi  pure  per  spostamenti  pro¬ 
dottisi  in  fratture  di  qualunque  parte  dell’  anello  pelvico  e  special- 
mente  del  pube.  Altre  volte  lo  stesso  fatto  è  prodotto  da  un’  ano¬ 
mala  iperproduzione  del  callo  osseo.  Si  deve  pure  accennare  alla 
possibilità  di  una  mancata  saldatura  fra  le  ossa  del  bacino  e  di  una 
conseguente  pseudoartrosi. 

Le  lesioni  delle  parti  molli  possono  risiedere  nei  tessuti  situati 
all’esterno  dello  scheletro  ed  in  quelli  nell’  interno  del  bacino.  Ac¬ 
compagnano  frequentemente  le  fratture  del  bacino  e  presentano  la 
massima  varietà. 

La  pelle  è  spesso  contusa,  ma  raramente  lacerata  o  divisa. 

La  relativa  rarità  delle  lesioni  della  pelle  è  dovuta  al  fatto  che 
la  forza  che  produce  la  frattura  del  bacino  è  per  solito  applicata  su 
larga  estensione  della  cute. 

Le  lesioni  cutanee  possono  essere  prodotte  sia  dal  corpo  che  ha 


Fig.  6. 
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prodotto  la  frattura,  colpo  d'arma  da  fuoco,  impalatura,  sia,  sebbene 
raramente,  dai  frammenti  stessi. 

Si  sono  osservate  lesioni  degli  organi  genitali  maschili,  lacera¬ 
zioni  nello  scroto  o  nel  pene,  rottura'  dell’uretra  peniena,  schiaccia¬ 
mento  ed  estirpazione  dei  testicoli,  ecc.  Un  organo  molto  frequen¬ 
temente  leso  è  l’uretra  specialmente  nella  porzione  che  passa  fra  le 
branche  pubiche.  In  questa  regione  non  soltanto  può  essere  contusa 
o  lacerata,  per  azione  diretta  di  frammenti  dell’  ischio  o  del  pube, 
ma  può  risentire  l’influenza  degli  spostamenti  dei  frammenti  per  i 
suoi  legami  colle  ossa  per  mezzo  del  diaframma  urogenitale.  In  questo 


Fig.  7. 


modo  l’uretra  può  anche  subire  semplici  deviazioni ,  che  producono 
ritenzioni  d’urina  senza  che  l’organo  sia  realmente  leso.  Nelle  frat¬ 
ture  del  pube,  l’uretra  membranosa  è  interessata  colla  massima  fre¬ 
quenza  (9  su  10  casi  secondo  Rose).  Naturalmente  questa  lesione  si 
presenta  con  molta  minore  frequenza  nella  donna. 

Le  lesioni  dell’uretra,  in  primo  tempo  nelle  vere  lacerazioni  a 
rottura  completa,  ed  in  secondo,  alla  caduta  dell’escara  nelle  contu¬ 
sioni,  producono  generalmente  infiltrazioni  urinose  con  tutte  le  loro 
possibili  conseguenze.  Complicazioni  che  frequentemente  si  osservano 
in  questi  casi,  come  in  tutti  quelli  nei  quali  la  frattura  è  posta  in 
rapporto  con  un  focolaio  infetto  ,  sono  la  suppurazione  nel  campo 
della  frattura  e  l’osteomielite,  la  necrosi  dei  frammenti.  Le  lesioni 
uretrali  che  complicano  le  fratture  del  bacino  portano  pressoché  fa¬ 
talmente  a  restringimenti  uretrali. 
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Con  minore  frequenza  dell’uretra  è  lesa  la  vescica.  La  lesione  è 
più  facile,  se  la  frattura  avviene  a  vescica  piena.  A  seconda  del  punto 
Lesioni  delia  leso  il  contenuto  può  svuotarsi  sia  nel  cavo  peritoneale,  sia  negli  spazi 
vescica.  connettivali  del  bacino:  la  peritonite  o  1  infiltrazione  d’urina ne  sono 
le  conseguenze.  I  frammenti  che  hanno  perforato  la  vescica  possono 
restare  colle  loro  estremità  puntute  nel  cavo  vescicale  ed  esservi 
avvertiti  dalla  sonda. 

Qualche  volta  rimangono  nella  vescica  completamente  liberi  e 
possono  essere  scambiati  con  calcoli  (Thompson),  o  formano  il  primo 
nucleo  di  veri  calcoli  vescicali. 

Si  sono  osservate  pure  lesioni  della  vagina  e  del  retto,  concomi¬ 
tanti  a  quelle  dell’uretra  e  della  ve- 

sono  quelle  dell’uretere  o  del  rene. 
Lo  stesso  dicasi  delle  lesioni  del¬ 
l’utero  e  de’  suoi  annessi. 

Fairbank  ne  ha  osservato  una 
dell’  utero  gravido  con  morte  del 
feto. 

Oltre  al  retto  anche  le  altre 
parti  dell’intestino  possono  essere 
lese  da  frammenti  Sono  special- 
mente  le  fratture  dell’ileo  che  danno 
luogo  a  queste  complicazioni.  In 
casi  di  frattura  dell’ileo  sinistro  si 
sono  veduti  comparire  tardivamente 
sintomi  di  difficoltato  passaggio  delle  feci.  Questo  fatto  può  essere 
prodotto  o  dalle  conseguenze  di  una  contusione  del  colon,  la  quale 
ha  dato  luogo  ad  una  stenosi,  o  da  aderenze,  o  dall’influenza  eser¬ 
citata  sulla  posizione  dell’intestino  dagli  spostamenti  dei  frammenti, 
o  dall’esuberanza  del  callo. 

Le  lesioni  dei  vasi  dell’esterno  e  dell’interno  del  bacino  possono 
Lesioni  dei  ayere  la  massima  gravità.  I  vasi  che  più  spesso  sono  in  causa  sono: 
vnsi.  l’arteria  e  la  vena  iliaca  comune,  i  vasi  glutei  e  l’arteria  otturato¬ 
ria:  gravi  emorragie,  ematomi,  aneurismi  traumatici,  trombosi,  gan- 
grena  dell’arto  inferiore,  embolismi,  ecc.  sono  evenienze  che  si  ve¬ 
rificano  con  abbastanza  frequenza. 

Per  non  ripetermi  io  rimando  il  lettore  a  quanto  ho  detto  in 
proposto  alle  lesioni  dei  vasi  nel  capitolo  delle  lesioni  delle  parti 
molli  (pag.  60  e  seguenti). 

Lesioni  dei  Lesioni  nervose  si  osservano  spesso  nelle  fratture  del  sacro.  Si 
possono  avere  cosi  disturbi  motori  e  sensitivi  della  vescica,  del  retto 
e  degli  arti  inferiori  per  lesioni  endorachidee,  delle  radici,  del  plesso 
sacrale  stesso.  In  qualche  caso  sono  direttamente  interessati  i  tronchi 
periferici  e  cosi  si  sono  osservate  lesioni  del  nervo  otturatorio,  del 
crurale,  e  dell’ischiatico.  I  nervi  possono  essere  lacerati,  o  semplice- 
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niente  contusi  e  compressi.  A  distanza  di  tempo  si  osservano  aderenze 
col  callo  di  frattura,  o  neuromi,  od  ispessimenti  che  si  sono  formati 
nella  regione  del  nervo  che  ha  subito  la  contusione. 

Fatti  non  rari  a  verificarsi  sono  le  suppurazioni  del  bacino,  i 
processi  gangrenosi  delle  parti  molli,  specialmente  muscoli  e  cute, 
necrosi  dei  frammenti,  ecc. 

Lesioni  gravi  delle  parti  molli,  prodotte  direttamente  dal  corpo 
che  ha  causato  la  frattura,  si  trovano  nelle  fratture  del  bacino  da 
colpi  d’arma  da  fuoco  e  da  impalatura. 

Di  queste  io  ho  parlato  lungamente  a  pag.  64  e  seg.,  a  pag.  71 


Fig.  9. 


e  seg.  Qui  non  accennerò  che  alla  parte  che  prendono  le  ossa  in 
queste  due  speciali  forme  di  lesione  del  bacino. 

Nelle  fratture  da  colpi  d’arma  da  fuoco  non  frequenti  sono  le 
tipiche  fratture  della  cintura  pelvica.  Esse  si  riscontrano  più  frequen¬ 
temente,  quando  più  che  una  vera  lesione  perforante,  il  proiettile 
ha  prodotto  una  compressione  del  bacino  come  può  accadere  con 
proiettili  di  artiglieria,  i  quali  colpiscano  di  rimbalzo  e  dopo  aver 
perduto  la  loro  forza  primitiva.  Spesso  tuttavia  come  effetto  di  questi 
colpi  si  hanno  gravissime  lesioni  delle  parti  molli  e  le  ossa  si  tro¬ 
vano  ridotte  pressoché  in  frantumi. 

Per  colpi  di  fucile  più  facilmente  poteva  osservarsi  una  disu¬ 
nione  dell’anello  del  bacino,  quando  si  usavano  gli  antichi  proiettili 
di  piombo  piuttostochè  ora  coi  moderni  proiettili  ricoperti  da  una 
lamina  d’acciaio,  i  quali  hanno  molto  maggior  forza  di  penetrazione 
e  perforano  piuttosto  che  fratturino. 

La  stessa  cosa  tuttavia  può  accadere  coi  proiettili  moderni,  quando 
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colpiscono  di  rimbalzo  e  cioè  dopo  che  si  sono  deformati  ed  hanno 
perduta  buona  parte  della  primitiva  forza  impulsiva.  Queste  fratture 
tuttavia,  che  dividono  la  cintura  pelvica,  non  hanno  la  caratteristica 
delle  fratture  prodotte  nel  modo  comune,  e  cioè  che  la  divisione 
dell’anello  si  trova  necessariamente  in  almeno  due  punti. 

Molte  volte  invece  il  proiettile  non  si  scava  nell’osso  che  una 
doccia,  o  lo  perfora.  Queste  perforazioni  presentano  generalmente 
irradiazioni,  fessure,  ecc.,  che  nelle  lesioni  prodotte  col  secondo  dei 
modi  accennati  (proiettili  di  rimbalzo,  o  deformati,  ecc.),  sono  in  mag¬ 
gior  numero  ed  a  zona  più  ampia. 

Spesso  questi  proiettili  producono  una  frattura  a  molte  scheggie. 
Oltre  a  maggiore  gravità  immediata  tali  lesioni  presentano  pure  spesso 
un  decorso  con  maggiori  complicazioni,  e  cioè  con  osteiti,  osteofle- 
biti,  ecc. 

L’osso  che  più  frequentemente  è  leso  nelle  ferite  d’arma  da  fuoco 
è  l’ileo  ed  a  questo  segue  il  sacro,  poi  il  pube.  Con  una  certa  fre¬ 
quenza  sono  due  o  tre  le  ossa  del  bacino  contemporaneamente  at¬ 
taccate. 

Nell’i mpalatura  le  fratture  del  bacino  sono  assolutamente  ecce¬ 
zionali.  Se  la  lesione  è  avvenuta  per  caduta  dall’alto  e  contempora¬ 
neamente  all’impalatura,  il  bacino  ha  risentito  l’influenza  del  colpo 
e  si  è  fratturato,  la  lesione  non  presenta  differenze  da  una  frattura 
prodotta  nel  modo  comune.  Soltanto  il  decorso  potrà  essere  modifi¬ 
cato  dai  rapporti  che  il  focolaio  di  frattura  può  avere  preso  col¬ 
l’esterno  o  con  qualche  viscere  infetto.  In  casi  estremamente  rari  il 
corpo  che  dà  luogo  all’impalatura  passa  attraverso  le  ossa.  Si  cono¬ 
scono  alcuni  casi  di  perforazione  dell’ala  iliaca.  In  un  caso  veduto 
da  Alsberg  l’istrumento  aveva  perforato  il  ramo  orizzontale  del  pube. 

Il  corpo  può  pure  ledere  le  ossa  dopo  che  è  già  penetrato  nel 
bacino.  Un  caso  di  tal  genere  è  stato  osservato  da  Stiassny:  il  palo 
era  passato  per  l’ano  e,  dopo  avere  attraversato  il  retto,  produsse 
un’infrazione  nel  corpo  del  sacro  sulla  3.a  vertebra  sacrale. 

Sintomatologia.  —  I  sintomi  delle  fratture  del  bacino  possono 
dividersi  in  3  gruppi: 

a)  In  un  primo  si  possono  raccogliere  quelli  relativi  allo  stato 
generale  del  paziente  e  che  si  riscontrano  in  quasi  tutti  i  gravi  traumi 
e  nelle  fratture  di  qualunque  parte  dello  scheletro.  Cosi,  quasi  co¬ 
stantemente,  i  fratturati  del  bacino  che  si  esaminano  a  breve  di¬ 
stanza  dal  trauma  si  trovano  in  preda  a  Shock  ed  alcuni  in  modo 
cosi  grave  da  essere  portati  a  morte.  Spesso  allo  Shock  si  associano 
il  risentimento  dello  stato  generale  per  l’emorragia,  o  l’alterazione 
delle  funzioni  cerebrali,  perchè  il  trauma  ha  agito  direttamente  sul 
cervello  portando  commozione,  ecc.  Nei  bevitori  spesso  si  osserva  il 
delirium  tremens. 

Abbastanza  frequenti  sono  le  manifestazioni  dell’ embolismo  di 
grasso  nei  polmoni  o  negli  altri  organi.  Si  possono  avere  cosi  dispnee 
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e  cianosi,  come  conseguenze  dell’embolismo  polmonare  o  fatti  di  pa¬ 
ralisi  o  di  eccitamento  cerebrale,  se  gli  emboli  hanno  raggiunto  il 
cervello. 

Spesso  questo  stato  si  accompagna  ad  elevazione  termica.  La 
febbre  può  pure  aversi  come  conseguenza  dell’inxossicazione  prodotta 
dai  materiali  assorbiti  dal  sangue  raccolto  nei  tessuti.  In  altri  casi 
sarà  conseguenza  di  infezione  sopraggiunta. 

b)  Un  secondo  gruppo  di  sintomi  è  costituito  da  quelli  posti  di¬ 
rettamente  in  evidenza  dalla  lesione  locale. 

Si  potranno  osservare  lacerazioni,  contusioni  cutanee,  perfora¬ 
zioni,  e'cc.,  ecchimosi  e  tumefazioni  prodotte  dall’accumularsi  del  san¬ 
gue  fuoriuscito  dai  vasi.  Questo  segno  sarà  evidente  quando  la  rac¬ 
colta  sarà  superficiale,  mentre  sarà  difficile  a  riconoscersi  se  ricoperta 
da  grossi  strati  muscolari,  o  se  nell’interno  del  bacino.  In  tali  casi 
i  segni  della  colorazione  abnorme  della  cute  si  potranno  fare  evidenti, 
a  distanza  di  qualche  giorno  dal  momento  della  lesione  ed  in  luoghi 
lontani  dalla  sede  di  frattura.  Nelle  raccolte  dell’interno  del  bacino 
la  colorazione  ecchimotica  può  aversi  al  disopra  della  piega  inguinale. 

Non  sempre  si  hanno  sintomi  tipici.  Questi  nella  doppia  frattura 
verticale  consistono  principalmente  nello  spostamento  e  nella  possi¬ 
bile  mobilizzazione  del  frammento  isolato  colla  frattura.  Cosi  nei  casi 
nei  quali  le  due  fratture  hanno  sede  Luna  anteriormente,  l’altra  po¬ 
steriormente  al  cotile,  il  segmento  mobilizzato  è  spostato  verso  Lalto, 
il  che  porta  ad  un  accorciamento  dell’arto  corrispondente,  includendo 
nell’arto  pure  la  base  pelvica  di  esso.  E  eccezionale  l’allungamento 
dell’arto  per  l’abbassamento  del  frammento  osservato  da  Larrey.  Se 
il  frammento  mobile  è  pubico  questo  può  essere  infossato  ed  innal¬ 
zato.  Il  frammento  può  pure  essere  inclinato  o  ruotato.  Per  solito 
l’ala  iliaca  è  inclinata  in  fuori.  In  questi  casi  di  frammenti  mobi¬ 
lizzati  è  possibile  avvertire  pure  la  crepitazione,  sia  per  pressioni 
dirette  esercitate  sul  frammento,  sia  per  movimenti  indotti  con  tra¬ 
zioni  sull’arto,  sia  per  mezzo  della  pressione  sui  due  trocanteri  o  sulle 
ali  iliache. 

A 

E  inutile  osservare  qui  che  queste  ricerche  devono  farsi  colla 
massima  prudenza  e  delicatezza  per  non  produrre  danni  maggiori. 

A  volte  il  sintomo  dello  spostamento  o  quello  della  crepitazione 
sono  avvertibili  per  mezzo  degli  esami  per  le  vie  naturali,  anche  per 
l’uretra  colla  sondatura. 

Un  altro  segno  di  grande  importanza  è  il  dolore.  Questo  nei 
casi  gravi  è  molto  intenso  e  diffuso:  ogni  movimento  è  impedito  al 
paziente  per  i  gravi  dolori  che  provoca;  gli  arti  sono  mantenuti  im¬ 
mobili  nell’atteggiamento  che  può  procurare  al  leso  qualche  ristoro 
ed  ogni  tentativo  per  spostarli  risveglia  vivaci  contrazioni  muscolari 
di  reazione.  Qualche  volta  piuttosto  che  in  contrattura  sono  lasciati 
inerti  e  può  aversi  l’impressione  che  siano  paralizzati.  In  qualche  caso, 
specialmente  se  la  frattura  siede  nel  sacro,  si  hanno  vere  paralisi. 
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Quando  le  manifestazioni  sono  cosi  evidenti,  il  medico  riceve 
sul  primo  momento  l’impressione  di  una  grave  lesione.  Il  paziente 
non  può  in  alcun  modo  camminare,  nè  reggersi  in  piedi,  non  può 
mettersi  o  stare  seduto;  l’arto  dal  lato  leso,  che  per  solito  è  in  ro¬ 
tazione  esterna,  non  può  essere  inalzato.  Questa  impotenza  può  es¬ 
sere  dovuta  non  soltanto  al  fatto  che  questo  movimento  farebbe  spo¬ 
stare  il  frammento  relativo,  ma  anche  alla  mancata  possibilità  di 
contrazioni  dello  psoas,  essendo  il  muscolo  lacerato  o  contuso.  A  volte, 
specialmente  quando  il  muscolo  è  irritato  per  la  presenza  di  schegge 
ossee,  lo  psoas  è  piuttosto  in  preda  a  contrazioni  spasmodiche. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  esiste  pure  evidente  tumefazione 
locale.  Il  dolore  che  questi  pazienti  accusano  non  è  per  solito  limi¬ 
tato  alla  regione  del  bacino,  ma  si  diffonde  al  dorso,  verso  la  coscia 
ed  il  ginocchio,  irradiandosi  nel  territorio  del  crurale  e  dell’ottura¬ 
torio,  e  lungo  lo  sciatico  sino  verso  il  piede.  Nel  maggior  numero 
dei  casi  esiste  pure  evidente  tumefazione  locale. 

Questi  fatti  cosi  evidenti  non  si  riscontrano  sempre  ed  alle  volte 
i  segni  della  lesione  non  si  manifestano  spontaneamente,  ma  si  palesano 
soltanto  per  mezzo  dell’esame.  Sospettando  una  frattura  del  bacino  si 
Ricerca  dei  dovrà  ricercarne  il  dolore  soltanto  per  mezzo  della  palpazione  diretta 
fratture11  non  delle  ossa  o  coi  movimenti  degli  arti,  o  colla  pressione  sui  trocanteri, 
paiesi.  0  su]qe  iliache.  Gli  esami  vaginale  e  rettale  potranno  mettere  in 
evidenza  punti  specialmente  dolenti  alla  pressione  o  con  tumefazioni 
abnormi  che  parlino  per  la  frattura.  Riscontrata  una  frattura  in  uno 
dei  posti  tipici  della  doppia  frattura  verticale,  si  esamineranno  accu¬ 
ratamente  le  regioni  nelle  quali  può  aver  sede  la  frattura  concomi¬ 
tante.  Qualche  volta  si  noterà  invece  una  mobilità  abnorme  nella 
sinfisi  pubica  o  in  un’articolazione  sacro-iliaca. 

c)  Il  terzo  gruppo  di  sintomi  è  formato  dai  segni  dovuti  alle 
complicazioni.  Accennerò  in  primo  luogo  a  quelli  dell’emorragia.  Il 
segni  sangue  può  farsi  strada  da  un’apertura  della  cute  o  della  vagina,  o 
^agia?1  penetrare  in  vescica  e  dare  ematuria  o  nel  retto  ed  uscire  dall’ano. 
Se  la  raccolta  resta  fra  i  tessuti  molli  esterni  del  bacino  si  farà  ri¬ 
conoscere  colla  tumefazione  colla  resistenza  speciale  alla  palpa¬ 
zione,  e  divenuto  sottocutaneo,  colle  note  colorazioni  che  esso  induce 
nella  pelle.  Se  l’emorragia  è  grave,  si  avranno  manifestazioni  ge¬ 
nerali. 

Nelle  raccolte  che  si  possono  formare  neH’interno  del  bacino,  i 
sintomi  sono,  il  dolore,  quelli  che  possono  raccogliersi  dalle  esplora¬ 
zioni  interne,  l’impedito  passaggio  delle  materie  nel  retto,  la  riten¬ 
zione  d’orina  nel  caso  che  la  raccolta  comprima  il  collo  della  ve¬ 
scica  o  l’uretra.  In  secondo  tempo  queste  raccolte  sanguigne  possono 
infettarsi  e  si  avranno  allora  i  segni  della  suppurazione,  la  pioemia,  ecc. 
Se  l’emorragia  è  dovuta  a  lesioni  delle  arterie  o  delle  vene  iliache, 
può  esserne  conseguenza  la  gangrena  dell’arto. 

Molto  spesso  si  avranno  segni  che  riguardano  la  funzione  delle 
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vie  urinarie:  ematuria,  difficoltà  della  minzione,  ritenzione  completa 
di  orina,  iscuria  paradossa,  incontinenza,  si  osserveranno  facilmente 
in  questi  casi.  La  ragione  di  molti  di  essi  starà  nelle  lesioni  o  nella 
compressione  dell’uretra  o  del  collo  della  vescica,  di  altri  nella  le¬ 
sione  vescicale  e  nella  paralisi. 

Nella  paralisi  del  detrusore  si  avrà  la  ritenzione  o  l’iscuria  pa¬ 
radossa,  in  quella  dello  sfintere  vescicale  Lincontinenza. 

Si  deve  aggiungere  che  non  sempre  i  segni  di  disturbata  fun¬ 
zione  delle  vie  urinarie  sono  sintomi  di  vera  lesione  di  questi  or¬ 
gani,  poiché  la  scossa  prodotta  dal  trauma  nei  visceri  del  bacino 
produce  fatti  di  commozione  e  di  paralisi  passeggierà  Qualche  volta 
lo  shock  generale,  qualche  altra,  la  mancanza  della  pressione  addo¬ 
minale  per  contusione  o  paralisi  dei  muscoli  addominali,  o  il  dolore  che 
la  minzione  provocherebbe,  sono  le  cause  di  una  ritenzione  di  urina. 

Nella  rottura  dell’uretra  o  della  vescica,  si  hanno  i  sintomi  dello 
spandimento  dell’urina  nei  tessuti  e  nel  peritoneo.  Di  questo  si  è  già 
parlato  in  occasione  delle  ferite  penetranti  del  bacino,  al  quale  ca¬ 
pitolo  posso  rimandare  il  lettore  (vedi  pag.  73). 

Nello  svuotamento  dell’orma  nel  peritoneo  si  hanno  collasso,  ra¬ 
pido  meteorismo  e  spesso  sepsi  anche  senza  segni  evidenti  di  peri¬ 
tonite. 

Sintomi  di  peritonite  si  hanno  pure  frequentemente  per  rot¬ 
tura  dell’intestino.  A  volte  i  sintomi  di  una  lesione  del  tubo  intesti¬ 
nale  si  hanno  in  secondo  tempo,  come  conseguenza  di  una  stenosi 
o  di  una  occlusione. 

Tuttavia  nei  primi  giorni  dopo  il  trauma,  possono  aversi  meteo¬ 
rismo,  difficoltà  nella  defecazione  senza  che  lesioni  vere  e  proprie 
abbiano  colpito  il  tubo  intestinale.  Questi  fatti  hanno  le  stesse  cause 
della  ritenzione  d’urina  senza  lesione  delle  vie  urinarie,  delle  quali 
si  è  parlato  poc’anzi. 

Può  aversi  perdita  delle  feci  per  paralisi  degli  sfinteri  anali. 

Importanti  sono  i  segni  dovuti  a  lesione  nervosa.  Si  è  già  ac¬ 
cennato  alle  paralisi  della  vescica,  del  retto,  ecc. ,  da  questa  causa. 
Spesso  tuttavia  si  hanno  fatti  di  paralisi  motoria  o  sensitiva  nel  ter¬ 
ritorio  del  nervo  otturatorio,  del  crurale  e  dello  sciatico  per  lesione 
diretta  dei  tronchi  nervosi,  o  nel  caso  di  rami  del  plesso  sacrale,  e  per 
lesione  delle  radici  in  una  frattura  sacrale.  Si  possono  pure  avere 
parestesie  o  nevralgie,  crampi,  ecc.  per  irritazione  dei  nervi  lungo  il 
loro  decorso,  per  fatti  di  neurite,  ecc. 

Diagnosi.  —  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  diagnosi  di  frat¬ 
tura  del  bacino  è  facile.  Se  il  paziente  è  in  condizione  di  raccontare 
la  storia  si  avranno  indicazioni  sul  grave  trauma  che  possono  già 
guidare  il  pensiero  verso  il  diagnostico  di  frattura  del  bacino.  A  volte 
basta  una  semplice  occhiata  per  cogliere  la  deformazione  caratteri¬ 
stica.  Nella  frattura  doppia  di  Malgaigne,  se  esiste  spostamento,  l’ap¬ 
parente  accorciamento  deH'arto,  lo  spostamento  in  alto  della  spina 


Segni  di 
lesioni  delle 
vie  urinarie. 


Segni  di 
lesioni  inte¬ 
stinali,  ner¬ 
vose,  ecc. 
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anteriore  superiore  e  della  cresta  iliaca  la  sua  inclinazione  verso  lo 
esterno,  ecc.,  saranno  sufficienti  per  la  diagnosi.  Soltanto  nella  frat¬ 
tura  orizzontale  dell’ala  iliaca  di  Duverney  la  cresta  e  la  spina  iliaca 
differenziale  sarebbero  spostati  in  alto  ed  infuori,  ma  manca  poi  l’accorciamento 
fra  frattura  dell’arto  (anzi  è  allungata  la  distanza  fra  S.  I.  A.  S.  e  malleoli).  È  inu- 

noTìtìia  rii  \  ci  / 

Malgaigne  tile  accennare  ai  segni  differenziali  fra  la  doppia  frattura  di  Mal- 

6(1  ciltr©  ^ 

tratture,  gaigne  e  la  frattura  del  colio  del  femore  o  la  lussazione  centrale 
della  testa  femorale,  poiché  in  questi  casi  si  ha  un  reale  accorcia¬ 
mento  dell’arto  (è  accorciata  la  distanza  fra  S.  I.  A.  S.  e  malleoli).  Un 
segno  che  permette  di  distinguere  la  frattura  del  collo  femorale  e 
la  frattura  del  bacino  è  qualche  volta  fornito  dalla  colorazione  ecchi- 
motica  della  cute,  la  quale  nella  frattura  del  collo  del  femore  pro¬ 
dotta  da  versamento  sanguigno  al  di  fuori  del  bacino,  si  manifesta 
al  disotto  della  piega  inguinale,  mentre  spesso  si  trova  al  disopra 
nei  casi  di  frattura  del  bacino. 

Anche  la  frattura  verticale  del  sacro  è  facilmente  distinguibile 
dalla  lussazione  sacro-iliaca  per  il  risultato  che  dà  l’esame  rettale. 

Le  fratture  pubiche  presentano  esse  pure  spesso  uno  spostamento 
caratteristico  verso  l’alto  e  l’interno. 

importanza  II  giudizio  potrà  essere  confermato  pure  dalla  crepitazione  che 
dtazioneee1"  si  può  avvertire  sia  durante  i  movimenti  degli  arti,  sia  per  mezzo 
mcogiierkac’  di  pressioni  praticate  colla  massima  prudenza  sui  trocanteri  e  sulle 
ali  iliache. 


Fratture 

senza 

spostamento 


L’esplorazione  digitale  eseguita  per  la  vagina  o  per  il  retto  fa¬ 
ranno  pure  riconoscere  lo  spostamento  dei  frammenti  ed  eventual¬ 
mente  la  crepitazione. 

Se  non  esiste  spostamento  la  diagnosi  è  piu  diffìcile  e  si  sono  ve¬ 
duti  casi  nei  quali  la  frattura  del  bacino  non  era  stata  pensata,  per¬ 
chè  la  mancanza  di  segni  evidenti  e  la  semplicità  del  decorso  della 
lesione  aveva  fatto  ammettere  una  contusione  invece  di  una  frattura. 
Qualche  volta  lo  spostamento  dei  frammenti  avviene  durante  l’atto 
del  trauma,  poi  le  ossa  si  ripongono  nei  rapporti  normali.  In  un  caso 
di  Gosselin  la  frattura  del  pube  aveva  prodotto  lesioni  delle  vie  uri* 
narie,  ma  essa  per  tale  ragione  non  era  riconoscibile  albesame  ob¬ 
biettivo. 

Adesso  la  radiografia  può  facilmente  risolvere  i  problemi  diagno¬ 
stici  difficili  ed  in  qualche  caso  ha  palesato  l’esistenza  di  una  frattura 
non  sospettata  (Codivilla). 

Il  giudizio  diagnostico  però  non  si  deve  limitare  a  quello  puro 
e  semplice  di  frattura  del  bacino,  ma  si  dovrà  cercare  d’indagarne  le 
modalità  nel  modo  più  completo  possibile. 

Si  dovrà  riconoscere  il  tipo  della  frattura,  oltre  la  sede  e  lo 
denehnoda-  spostamento,  se  essa  sia  semplice  o  multipla,  o  comminuta,  se  abbia 
frattura  e  irradiazioni  a  distanza  e  specialmente  si  dovrà  cercare  di  ricono- 
piicazioni .  scere  se  esistono  complicazioni  delle  parti  molli. 

La  diagnosi  dell’emorragia  si  farà  in  base  ai  noti  segni  dedotti 


Diagnosi 
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dallo  stato  generale  e  locale,  quello  di  lesione  dei  nervi  dalle  para¬ 
lisi  rilevabili  nel  loro  territorio,  dalie  parestesie,  nevralgie,  ecc. 

La  complicazione  tuttavia  che  merita  maggiore  considerazione 
è  quella  della  lesione  delle  vie  urinarie.  La  ritenzione  d’  urina  che 
segue  una  frattura  del  bacino,  come  si  è  detto  a  proposito  dei  sin¬ 
tomi,  non  è  sempre  segno  di  lesione  dell’  uretra  o  della  vescica,  di 
paralisi  o  di  ostacolo  meccanico  al  passaggio  dell’  urina.  Se  queste 
cause  di  ritenzione  mancano,  l’esame  della  regione  ipogastrica  mo¬ 
strerà  la  vescica  piena  e  la  sondatura  della  vescica  riuscirà  facile  e 
permetterà  l’uscita  di  una  notevole  quantità  di  orina  limpida,  senza 
sangue. 


L’ematuria  è  segno  di  lesione  dell’uretra  o  della  vescica.  Se  in¬ 
vece  qualche  fatto  anatomico  esista  che  impedisca  lo  svuotarsi  del¬ 
l’orma  la  sonda  offrirà  segni  sulla  sede  e  sulla  natura  dell’ostacolo 
o  della  lesione.  Tillmanns  consiglia  di  adoperare  in  questi  casi  pre¬ 
feribilmente  una  sonda  metallica. 

Se  esista  completa  lacerazione  dell’uretra,  difficilmente  si  raggiun¬ 
gerà  la  vescica  ed  uscirà  1’  orina  mista  a  sangue,  che  si  è  raccolta 
in  vicinanza  della  lacerazione.  Se  la  lacerazione  è  incompleta ,  la 
sonda  può  penetrare  in  vescica,  e  per  solito  lascia  uscire  da  questa 
orina  limpida. 

L’esplorazione  vescicale  darà  preziose  indicazioni  nei  casi  di  rot¬ 
tura  vescicale.  Se  la  lesione  è  intraperitoneale  la  vescica  sarà  quasi 
costantemente  vuota  e  la  sonda  può  anche  penetrare  nella  cavità 
addominale  attraverso  la  ferita  e  sentirsi  sotto  la  parete  addominale. 

Se  si  ha  dubbio  che  esista  una  rottura  endoperitoneale  della  vescica 
è  consigliabile  la  cistotomia  ipogastrica  a  scopo  diagnostico.  Altri  se¬ 
gni,  per  stabilire  la  sede  della  lesione  dell’uretra  o  della  vescica,  si 
■avranno  dall’infiltrazione  urinosa. 

A  questo  riguardo  rimando  a  quanto  ho  detto  a  pag.  74  a  pro¬ 
posito  delle  ferite  penetranti  del  bacino. 

Prognosi.  —  La  prognosi  delle  fratture  del  bacino  è  molto  di¬ 
versa  a  seconda  dei  casi,  data  la  molteplice  varietà  delle  fratture  e 
delle  complicazioni.  Nel  maggior  numero  dei  casi  essa  è  sfavorevole  fratture  del 
o  quoad  vitam  o  quoad  functìonem.  Il  violento  trauma  che  ha  prò-  bacino, 
dotto  lesioni  molte  volte  multiple  non  solo  nel  bacino,  ma  pure  spesso 
in  altre  parti  del  corpo,  spiega  anche  da  solo  la  notevole  mortalità 
delle  fratture  del  bacino.  Questa  sarà  tanto  maggiore  ,  se  gli  indi¬ 
vidui  colpiti  hanno  età  avanzata  ,  o  se  si  trovano  in  preda  ad  uno 
stato  generale  di  diminuita  resistenza  organica  (diabetici,  bevitori,  ecc.). 

Cholin  ha  calcolato  che  la  mortalità  nelle  fratture  del  bacino,  prese 
in  blocco,  salga  al  76,  47  0i 


Gravità 

delle 


Un  forte  coefficiente  di  mortalità  è  portato  dalle  lesioni  degli  importanza 
organi  contenuti  nel  bacino  ,  e  specialmente  dalle  lesioni  delle  vie  d0deiieeviem 
urinarie.  Sotto  questo  riguardo  sono  ben  diverse  le  conseguenze  delle  fa^Tognosu 
lesioni ,  se  il  trattamento  necessario  è  precoce  o  tardivo.  Nelle  la- 


Chirurgia .  —  Voi.  IV,  p.  II.  —  Codivilla.  Mal .  del  bacino ,  ecc. 
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aerazioni  uretrali  l’apertura  del  focolaio  di  infiltrazione  ed  il  provvedere 
contemporaneamente  al  deflusso  dell’  urina  dalla  vescica  per  mezzo 
di  una  siringa  a  permanenza,  tolgono  il  paziente  dai  pericoli  dell’in¬ 
filtrazione  e  della  sepsi.  La  gravità  di  questa  complicazione  è  mag¬ 
giore  se  la  lesione  trovasi  al  di  là  del  legamento  triangolare,  tanto 
che  secondo  Iversen,  si  è  avuto  la  morte  6  volte  su  7  casi  di  lace¬ 
razione  dell’uretra  posteriore. 

Provvedimenti  immediati  che  possono  salvare  la  vita  dei  pazienti 
sono  pure  la  cistotomia  ipogastrica  fatta  allo  scopo  di  suturare  una 
ferita  della  vescica,  o  di  dreneggiare  la  vescica  in  una  lacerazione 
dell’uretra  posteriore  che  non  permetta  di  porre  una  siringa  a  per¬ 
manenza,  la  sutura  di  una  ferita  intestinale ,  l’ allacciatura  di  un 
grosso  vaso  leso,  ecc. 

Tutti  questi  provvedimenti,  perchè  siano  efficaci,  devono  essere 
presi  in  immediata  vicinanza  del  trauma ,  non  appena  la  diagnosi 
della  complicazione  è  fatta. 

Le  conseguenze  lontane  di  una  frattura  del  bacino  possono  es- 
-  sere  lievi  o  nulle,  nei  casi  fortunati  nei  quali  non  si  hanno  nè  spo¬ 
stamento  dei  frammenti,  nè  lesioni  articolari,  nè  complicazioni.  Que¬ 
ste  condizioni  raramente  si  verificheranno  nelle  fratture  delTanello 
pelvico,  pur  tuttavia  casi  colla  completa  resti  tutto  ad  iute g  rum  ana- 
natomica  e  funzionale  si  sono  osservati.  Nei  casi  leggieri  anche  la 
saldatura  avviene  presto  ed  il  periodo  di  malattia  è  breve:  1-2  mesi 
di  cura  bastano.  Negli  altri  casi  sono  necessari  da  3  a  5  mesi. 

Le  complicazioni  possono  fare  protrarre  notevolmente  questo 
periodo  ed  alcuni  per  un  tempo  indefinito. 

Di  tale  genere  sono  le  fistole  urinose  od  intestinali,  le  suppu¬ 
razioni  croniche  del  bacino  o  delLanca,  la  necrosi  dei  frammenti,  ecc., 
le  quali  molte  volte  non  cessano  che  dopo  un  adatto  intervento  chi¬ 
rurgico. 

Strascichi  funzionali  possono  essere  lasciati  dalla  frattura  per 
sè  o  dalle  sue  complicazioni. 

Se  lo  spostamento  dei  frammenti  non  è  rimosso,  la  deambula¬ 
zione  può  divenire  anormale  per  V  accorciamento  di  un  arto  ,  per 
un’alterata  funzionalità  dell’anca.  Lo  spostamento  dei  frammenti  può 
causare  pure  un  restringimento  del  bacino  ,  od  una  deviazione  del¬ 
l’uretra,  a  cui  può  essere  necessario  di  provvedere  con  un  atto  ope¬ 
rativo  (Maret). 

La  stessa  importanza  possono  avere  gli  accrescimenti  ipertrofici 
del  callo. 

Per  il  giudizio  prognostico  lontano  deve  pure  prendersi  in  con¬ 
siderazione  la  possibilità  di  fìstole  urinarie  nelle  lesioni  dell’ure¬ 
tra  o  della  vescica,  di  calcoli  vescicali,  di  restringimenti  uretrali,  di 
fìstole  vescico-vaginali  o  vescico-rettali.  Si  possono  pure  avere  ste¬ 
nosi  deH’intestino  e  specialmente  del  colon  discendente  o  del  retto, 
fìstole  intestinali,  stenosi  della  vagina  o  dell’utero,  ecc. 
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Le  lesioni  nervose  possono  lasciare  paralisi  e  disturbi  della  sen¬ 
sibilità,  nevralgie,  ecc.  ;  quelle  dei  vasi  possono  dare  luogo  ad  aneu¬ 
rismi  traumatici,  gangrena  degli  arti  inferiori,  ecc.  Nelle  gravi  le¬ 
sioni  cutanee,  dovute  al  trauma,  od  a  fatti  gangrenosi,  od  a  decu¬ 
biti,  ecc.,  nel  giudizio  prognostico  devono  entrare  pure  le  cicatrici 
deformanti  consecutive,  le  quali  a  seconda  della  sede  possono  por¬ 
tare  disturbi  più  o  meno  gravi.  Tutte  queste  diverse  molteplici  circo¬ 
stanze,  avendo  peso  nella  prognosi  delle  fratture  del  bacino,  questa 
non  potrà  che  variare  notevolmente  da  caso  a  caso. 

Trattamento.  —  Nelle  fratture  del  bacino  la  riduzione  dei  fram¬ 
menti  dovrà  essere  fatta  colle  massime  precauzioni  per  non  recare 
danni  agli  organi  contenuti  in  esso.  Molte  volte  sarà  necessario  aspet¬ 
tare  che  il  paziente  si  rilevi  dallo  shock  che  ha  seguito  il  trauma,  e  lo 
si  aiuterà  coi  mezzi  usati  solitamente  in  questo  stato.  La  riduzione 
della  frattura  dovrà  quasi  costantemente  eseguirsi  in  narcosi,  che,  date  RldeiTane 
le  condizioni  di  depressione  del  leso,  sarà  bene  ottenere  per  mezzo  frattura- 
dell’etere.  Se  si  avrà  a  che  fare  con  una  frattura  doppia  verticale  ti¬ 
pica  a  forma  comune  di  spostamento  e  senza  complicazioni,  il  fram¬ 
mento  si  abbasserà  eseguendo  trazioni  nell’arto  corrispondente.  Spe¬ 
cialmente  se  una  delle  fratture  è  caduta  nel  sacro,  i  movimenti  del 
frammento  durante  la  riduzione  dovranno  essere  seguiti  ed  eventual¬ 
mente  aiutati  dal  dito  introdotto  nel  retto  o  nella  vagina.  Qualche 
frammento  pubico  isolato  può  essere  rimesso  a  posto  anche  colla  sola 
esplorazione  vaginale. 

In  qualche  caso  può  essere  giudicato  necessario  d’aiutare  la  ri¬ 
duzione  per  via  cruenta.  Può  pure  aversi  qualche  frammento  che 
impedisca  la  riduzione  o  la  funzione  di  qualche  organo  importante 
ed  in  tal  caso  dev’essere  estirpato  in  parte  od  in  totalità  ;  come  pure 
per  mantenere  la  riduzione  può  essere  necessaria  la  sutura  ossea. 

In  un  caso  semplice  di  frattura  il  miglior  modo  di  contenzione  „ 

1  0  .  Contenzione 

Ì  arti  della 
frattura. 

ese¬ 
guito  su  uno  dei  comuni  tavoli  a  trazione  per  gli  arti  inferiori  ed 
alle  coscie  saranno  dati  gli  atteggiamenti  che  più  si  giudicheranno 
necessari  per  mantenere  i  buoni  rapporti  tra  i  frammenti.  Mentre 
si  fa  T  apparecchio,  alle  cosce,  se  sarà  giudicato  necessario,  potranno 
pure  applicarsi  delle  trazioni  laterali  per  influire  sul  bacino  nel  senso 
di  un  allungamento  del  diametro  trasverso. 

Disgraziatamente,  data  la  gravità  delle  fratture  del  bacino  e  le 
frequenti  complicazioni  per  parte  degli  organi  interni,  o  la  possibi¬ 
lità  che  queste  si  manifestino  ad  ogni  momento  del  decorso  conse¬ 
cutivo  alla  frattura,  il  che  obbliga  ad  una  sorveglianza  continua  del 
bacino  e  de’  suoi  organi,  questo  comodo  ed  efficace  apparecchio  con¬ 
tentivo  non  potrà  essere  applicato  che  nei  casi  più  semplici.  Negli  altri 
casi  la  contenzione  dei  frammenti  sarà  affidata  o  ad  una  comune 
doccia  di  Bonnet,  o  ad  un  letto  di  gesso  sul  tipo  di  quelli  che  si 


sarà  dato  dall’  apparecchio  gessato,  con  immobilizzazione  degl 
inferiori  almeno  fino  al  ginocchio.  L’apparecchio  potrà  essere 
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fanno  per  la  spondilite  ,  o,  e  questo  è  il  caso  più  comune,  ad  una 
speciale  giacitura  del  paziente.  Il  chirurgo  dovrà  in  molti  casi  la¬ 
sciarsi  guidare  dalle  indicazioni  del  paziente  stesso  ,  il  quale  spesso 
trova  istintivamente  la  posizione  in  cui,  per  le  minori  sofferenze  che 
gli  procura,  risente  anche  dalla  frattura  il  minore  danno.  Il  più  spesso 
sarà  ricercata  la  giacitura  colle  cosce  flesse  e  leggermente  abdotte, 
in  qualche  caso  quella  laterale,  e  raramente  la  ventrale.  Maret  in  un 

caso  di  frattura  del  pube 
per  evitare  un  restrin¬ 
gimento  del  bacino  ha 
tenuto  la  donna  in  de¬ 
cubito  dorsale  colle  co¬ 
sce  fortemente  flesse  ed 
abdotte. 

Per  mantenere  ab¬ 
bassato  un  frammento 
di  cui  faccia  parte  l’ar¬ 
ticolazione  coxo-femo- 
rale  si  ricorrerà  all’  e- 
stensione. 

Nel  caso  che  il  fram¬ 
mento  abbia  tendenza  a 
rovesciarsi  in  fuori  è 
raccomandabile  V  espediente  di  Helferich  per  mantenerlo  a  posto 
(Y.  fi g.  10). 

Gravi  difficoltà  s’incontreranno  nel  sollevamento  dell' ammalato 
per  medicature  e  per  le  sue  ricorrenze  corporee. 

Molto  utili  in  questo  caso  saranno  i  letti  con  dispositivi  speciali 
per  il  sollevamento  dei  malati  (Hase-Beck;  Mandowski;  Dupont). 

Un  precetto  al  quale  si  cercherà  di  obbedire  è  quello  di  prov¬ 
vedere  al  più  presto  alle  complicazioni.  Se  si  tratta  di  fratture  aperte, 
nel  modo  già  accennato  per  le  ferite  del  bacino  (Vedi  pag.  68,  74) 
profilassi  °i  si  atterrà  a  scrupolose  regole  antisettiche  ,  facendo  una  accurata 
dziónefe"  Pulizia  della  regione  ed  eventualmente  eseguendo  sbrigliamenti,  allon¬ 
tanando  dalla  ferita  corpi  estranei,  frammenti  liberi,  tessuti  contusi 
e  mortificati,  ecc. ;  stabilendo  scarichi  di  drenaggio  nei  punti  più 
opportuni,  e,  se  è  il  caso,  anche  attraverso  l’aia  iliaca  che  potrà  per¬ 
forarsi  colla  trapanazione. 

Alle  emorragie  da  lacerazione  o  ferite  di  vasi  cospicui  si  prov- 
vederà  coll’allacciatura,  e,  se  è  il  caso,  colla  sutura  vasale. 

Nelle  lesioni  dell’intestino  dovranno  eseguirsi  la  sutura  intesti¬ 
nale  o  la  resezione,  o  Pano  contro  natura  a  seconda  dei  casi,  e,  se 
vi  è  peritonite  in  corso  potranno  essere  indicate  la  lavatura  del 
denetaSn°i  peritoneo  e  il  drenaggio.  Se  esiste  una  ferita  del  retto  questa  sarà 
viscerali,  colla  sutura,  arrivando  ad  essa  o  per  la  via  dell’ano  o  per 

la  via  parasacrale  o  coccigea.  Si  chiuderanno  pure  colla  sutura  le 
ferite  della  vagina  o  vescico-vaginali,  o  uretro-vaginali. 
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Esistendo  lacerazioni  di  ferite  di  tronchi  nervosi, 


si  dovrà  ricor¬ 


rere  alla  neurorrafia.  Se  qualche  frammento  esercitasse  compressione 
sul  nervo,  la  parte  sporgente  del  frammento  dovrebbe  essere  rese¬ 
cata.  Come  pure  colla  neurolisi  dovranno  togliersi  le  aderenze  ,  gli 
inglobamenti  di  tronchi  nervosi  nel  callo  di  frattura  o  colla  rese¬ 
zione  le  cicatrici,  i  neuromi,  residui  di  lacerazioni,  di  contusioni  ner¬ 
vose,  ecc. 


Le  complicazioni  da  parte  delle  vie  urinarie  devono  essere  con¬ 
siderate  in  modo  speciale  anche  per  la  loro  frequenza.  Di  ciò  si  è 
parlato  pure  a  pag.  76.  In  una  frattura  del  bacino,  e,  particolarmente 
se  colpisce  l’arco  anteriore,  una  lesione  dell’uretra  o  della  vescica, 
se  non  è  evidente,  dev’essere  sempre  sospettata.  Si  cercherà  quindi 
con  ogni  cura  di  determinarne  la  diagnosi  e  si  esplorerà  pure  colla 
sonda  l’uretra  e  la  vescica.  È  necessario  pure  tenere  presente  che 
le  conseguenze  di  una  lesione  uretrale  possono  manifestarsi  pure  a 
distanza  di  tempo  dal  trauma  dopo  un  periodo  nel  quale  nessun  di¬ 
sturbo  per  parte  dell’apparato  urinario  è  stato  evidente.  Queste  ricer¬ 
che  devono  quindi  ripetersi. 

Scoperta  una  ferita  dell’uretra,  una  incisione  perineale  permet¬ 
terà  di  raggiungerla  e,  se  sarà  possibile,  di  praticarne  la  sutura.  Una 
siringa  a  permanenza  assicurerà  il  drenaggio  della  vescica.  Se  l’ure- 
trorrafia  non  sarà  possibile,  l’apertura  perineale  diminuirà  notevol¬ 
mente  le  probabilità  di  un’infiltrazione  o,  nel  più  dei  casi,  avrà  per¬ 
messo  di  porre  una  sonda  in  vescica,  che,  nel  caso  di  perdita  con¬ 
siderevole  dell’uretra  anteriore,  potrà  assicurare  il  solo  drenaggio 
vescico-perineale.  Se  neppure  per  questa  via  la  sondatura  della  ve¬ 
scica  non  è  possibile,  essendo  rimasta  vana  la  ricerca  de]  segmento 
distale  dell’uretra,  sarà  necessario  procurare  ugualmente  il  drenag¬ 
gio  vescicale  eseguendo  per  mezzo  della  cistotomia  ipogastrica  il  ca¬ 
teterismo  retrogrado.  Operazioni  complementari  possono  farsi  neces¬ 
sarie  nelle  lesioni  estese  dell’  uretra  ,  quali  ad  es.  plastiche  ,  tra¬ 
pianti,  ecc.  In  caso  riesca  impossibile  ricostruire  l’uretra  posteriore, 
si  può,  seguendo  l’esempio  di  Mikulicz,  aprire  coll’anostomosi  sopra- 
oubica  uretro-vescicale  una  nuova  comunicazione  fra  vescica  ed  ure- 

X 

tra  peniena  o  contentarsi  della  fìstola  ipogastrica  alla  Poncet. 

Se  è  ferita  la  vescica  è  necessario  eseguire  d’urgenza  la  sutura 
di  essa,  servendosi  come  via  d’approdo  della  cistotomia  ipogastrica. 
La  cistotomia  ipogastrica  verrà  pure  utilizzata  nel  caso  che  i  mezzi 
comuni  di  indagine  lascino  incerti,  se  la  ferita  segga  nella  vescica 
o  nell’uretra  posteriore. 

Larghe  incisioni,  siringa  a  permanenza,  eventualmente  cistoto¬ 
mia  ipogastrica  saranno  i  mezzi  che  permetteranno  di  lottare  colla 
infiltrazione  d’urina. 

Alla  semplice  ritenzione  d’  urina  ,  ed  alla  falsa  incontinenza  si 
provvederà  collo  svuotamento  regolare  della  vescica,  colla  sondatura 
e  colla  spremitura. 
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Per  togliere  la  causa  di  disturbi  delle  vie  urinarie  da  lesioni 
nervose,  si  cercherà  pure  di  agire  direttamente  sull’alterazione  ner¬ 
vosa. 

Le  suppurazioni  del  bacino,  gli  aneurismi  ,  ecc.  si  tratteranno 
nei  modi  indicati  a  proposito  delle  ferite  del  bacino  (Vedi  nei  capi¬ 
toli  relativi  a  pagg.  68,  69,  77).  Operazioni  plastiche  si  renderanno 
qualche  volta  necessarie  per  correggere  cicatrici  deformanti  conse¬ 
cutive  a  larghe  perdite  cutanee.  Nel  caso  di  gravi  deformazioni  ossee 
consecutive  a  fratture,  potrà  pure  essere  necessario  ricorrere  al¬ 
l’osteotomia  od  alla  resezione  di  frammenti  sporgenti,  di  calli  esube¬ 
ranti,  ecc. 

Ad  un’anchilosi  dell’anca  in  cattiva  posizione  si  provvederà  nel 
modo  indicato  al  capitolo  relativo.  All’accorciamento  dell’arto  si  può 
provvedere  con  apparecchi  ortopedici,  con  rialzo  della  suola  ,  ecc. 

IL  —  Fratture  della  cavità  cotiloide. 


Fratture  Con  rela^va  frequenza  le  fratture  del  bacino,  che  sono  state 
associate  dei  trattate  nel  capitolo  precedente,  intaccano  in  qualche  modo  la  cavità 

COtllG  G  (il  x  x  x 

altre  parti  cotiloidea.  A  volte  un  tratto  della  frattura  doppia  verticale  di  Mal- 

scheletriche 
del  bacino. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


gaigne  passa  appunto  nel  cotile,  più  spesso  una  fessura  di  irradiazione, 
Frattura  dei  da  una  frattura  della  cintura  pelvica,  si  estende  a  detta  regione, 
una  caduta  Nello  stesso  modo  le  fratture  isolate,  dell’ileo,  dell’ischio,  che  ver- 
suii ischio.  ranno  studiate  nei  capitoli  seguenti,  possono  estendersi  al  cotile.  Per 
una  caduta  sull’ischio,  specialmente  se  la  forza  è  contemporaneamente 
diretta  dall’esterno  verso  l’interno  (Walther),  l’ischio  può  disunirsi 
dall’ileo  e  dal  pube,  ed  aversi  così  una  linea  di  frattura  ,  che  par¬ 
tendo  dalLincisura  ischiatica  attraversa  la  cavità  cotiloide  fino  al  fo¬ 
rame  ovale,  mentre  dall’  altro  lato  del  forame  la  branca  pubica  è 
disunita  dalla  branca  ischiatica  (fig.  11).  Questa  frattura  può  anche 
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associarsi  con  una  separazione  dell’ileo  dal  pube  ed  aversi  cosi  nella 
cavità  cotiloide  una  frattura  a  tre  raggi,  che  seguono  più  o  meno 
la  linea  di  divisione  anatomica  delle  tre  parti  che  compongono  l’osso 
innominato  (fìg.  12). 

Si  comprende  come  in  tutti  questi  casi  si  debba  tenere  calcolo 
della  speciale  sintomatologia  della  frattura  endoarticolare  dell’  anca 
ed  essa  debba  associarsi  ai  sintomi  propri  della  rottura  delle  altre 
parti  scheletriche  del  bacino.  Mentre,  per  il  giudizio  prognostico,  do¬ 
vranno  tenersi  in  conto  i  disordini  funzionali  che  sono  spesso  con¬ 
seguenza  delle  lesioni  cotiloidee. 

Tutto  ciò  potrà  dedursi  dallo  studio  delle  fratture  isolate  della 
cavità  cotiloidea  ,  al  quale  per  eliminare  soverchie  ripetizioni  deve 
restringersi  la  trattazione  di  questo  capitolo. 

Questa  riuscirà  più  facile  se  divideremo  le  fratture  isolate  della 
cavità  in  2  gruppi: 

I.  Fratture  della  cavità  cotiloide  propriamente  detta  ( frat - 
tura  del  fondo  dell  acetabolo). 

II.  Fratture  limitate  al  bordo  cotiloideo. 

Tanto  nell’uno  che  nell’altro  gruppo  la  frattura  può  associarsi 
a  lussazione  dell’estremità  femorale  superiore,  alla  cosi  detta  lussa¬ 
zione  centrale  del  femore  nel  primo  caso  ed  alla  lussazione  comune 
dell’anca  nel  secondo  caso.  Le  fratture  isolate  del  cotile  sono  con¬ 
siderate  come  non  frequenti. 

1)  Fratture  del  fondo  della  cavità  cotiloide.  —  Si  producono 
per  la  stessa  causa  della  frattura  del  collo  del  femore.  E  per  solito 
in  seguito  ad  una  caduta  dall’alto,  battendo  sui  piedi  a  ginocchio  esteso 
o  sui  ginocchi,  o  sul  gran  trocantere  che  si  manifestano  i  segni  della 
frattura  acetabolare.  In  qualche  caso  la  forza  sviluppata  dalla  per¬ 
cossa  si  trasmette  lungo  il  femore  ruotato  verso  l’interno. 

La  lesione  si  manifesta  con  sintomi,  molte  volte  cosi  poco  carat¬ 
teristici,  da  fare  ammettere  la  semplice  contusione,  o  la  distorsione 
dell’anca  o  la  frattura  del  collo  del  femore  piuttosto  che  la  frattura 
eotiloidea.  La  radiografìa  ha  permesso  già  di  stabilire  che  la  frat¬ 
tura  della  cavità  cotiloide  è  più  frequente  di  quello  che  non  si  pen¬ 
sasse  e  che  spesso  è  stata  confusa  con  una  semplice  lesione  delle 
parti  molli.  In  caso  di  infortunio  del  lavoro  la  mancanza  di  evidenti 
modificazioni  anatomiche  può  fare  pensare  alla  simulazione.  In  due 
casi  caduti  sotto  la  mia  osservazione,  si  potè  escludere  la  simula¬ 
zione  e  diagnosticare  una  frattura  cotiloidea  per  mezzo  della  radio¬ 
grafia.  Essa  mostrò  una  frattura  della  porzione  ileo-pubica  del  cotile 
con  leggero  affondamento  della  testa  femorale. 

Infatti  queste  fratture  della  cavità  cotiloidea  possono  passare  a 
gradi  dalle  semplici  fessure  senza  spostamento  di  frammenti,  a  vere 
fratture  comminutive  con  grave  affondamento  dei  frammenti  e  pe¬ 
netrazione  della  testa  femorale  nell’interno  del  bacino,  costituendosi 
in  tal  modo  la  cosi  detta  lussazione  centrale  del  femore  (fig.  13). 
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Lussazione 
centrale 
della  testa 
femorale. 


La  direzione  delle  linee  di  frattura  può  essere  diversa.  Spesso  queste 
si  riuniscono  nel  centro  del  cotile,  da  cui  divergono  come  i  raggi  di 
una  ruota.  Come  si  è  già  accennato  sopra  si  può  avere  separazione 
delle  tre  ossa  che  compongono  l’osso  innominato  ed  aversi  cosi  come 
una  stella  a  tre  raggi  (Y.  fìg.  12).  Ciò  è  abbastanza  facile  ad  incon¬ 
trarsi  negli  individui  che  si  trovano  ancora  nei  periodo  di  accresci¬ 
mento.  In  essi  si  ha  facile  disunione  delle  ossa  lungo  la  cartilagine  di 
coniugazione.  Tuttavia  con  relativa  frequenza  la  stessa  separazione  dei 
tre  componenti  anatomici  della  cavità  avviene  pure  nell’adulto.  Molto 
più  raramente  dal  fondo  cotiloideo  si  distacca  un  frammento  osseo 
comprendente  quasi  tutta  la  base  della  cavità  acetabolare  che  è  affon¬ 
data  nell’interno  del  bacino  dalla  testa  femorale.  In  un  caso  che  io 
ho  studiato,  la  testa  femorale,  come  mostra  la  radiografìa  (V.  fìg.  14)r 
aveva  trasportato  nell’interno  del  bacino  tutta  la  metà  posteriore 
del  cotile.  Esisteva  paralisi  dello  sciatico  per  compressione  delle  ra¬ 
dici  all’uscita  dai  forami  sacrali. 

Nei  casi  tipici  di  frattura  cotiloidea,  nei  quali  la  lesione  avviene 
col  meccanismo  descritto  ,  per  mezzo  cioè  di  una  forza  che  si  tras¬ 
mette  lungo  il  femore  alla  base  della  cavità  cotiloide,  la  lesione  della, 
cavità  è  pressoché  costantemente  accompagnata  da  uno  spostamento* 

della  testa  femorale  verso  il 
centro  della  cavità  del  bacino, 
spostamento  che  è  pari  all’af- 
fondarsi  dei  frammenti  coti- 
loidei. 

Lo  spostamento  della  testa 
femorale  prende  nome  di  lus¬ 
sazione  centrale  soltanto  quan¬ 
do  l’intero  segmento  emisfe¬ 
rico  del  capo  è  penetrato  nel¬ 
l’interno  del  bacino. 

La  lussazione  può  in  qual¬ 
che  caso  essere  cosi  grave  che* 
il  collo  può  esso  pure  pene¬ 
trare  nell’  interno  del  bacino 
per  quanto  lo  permettono  le  regioni  trocanteri  che  arrestate  dalle  parti 
scheletriche  che  attorniano  la  cavità  cotiloide. 

Anche  casi  di  lussazione  centrale  del  femore,  specie  se  lo  spo¬ 
stamento  non  è  molto  notevole,  han  spesso  dato  luogo  a  errori  di 
diagnosi,  potendosi  confondere  con  una  certa  facilità  questa  lesione 
colla  frattura  del  collo  del  femore,  o  colle  comuni  lussazioni  dell’anca. 

Questi  errori  sono  molto  meno  facili  ora  che  la  radiografìa,  un 
mezzo  d’esame  certo,  toglie  ogni  difficoltà  diagnostica.  Tuttavia  non 
sempre  si  hanno  mezzi  per  una  buona  radiografìa  della  regione  coti¬ 
loidea;  utile  è  quindi  lo  studio  dei  sintomi  comuni. 

Di  solito  la  lussazione  centrale  presenta  i  sintomi  seguenti: 

Per  solito  l’arto  è  moderatamente  ruotato  verso  l’esterno  e  lie- 
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vemente  accorciato;  costantemente  invece  è  accorciata  la  distanza 
fra  il  grande  trocantere  e  la  sinfisi  pubica,  tanto  che  in  qualche  caso 
il  grande  trocantere  sembra  completamente  scomparso. 

L'esame  vaginale  o  rettale  mostra  le  modificazioni  prodotte  nella 
regione  quadrilatera  dell’  interno  del  bacino  dallo  spostamento  dei 


Big.  14. 


frammenti  e  dall’infossamento  della  testa  femorale.  Si  possono  pure 
percepire  per  tale  mezzo  movimenti  in  queste  parti  quando  si  im¬ 
primono  movimenti  nei  femore.  Con  opportune  manovre,  si  potrà  pure 
generare  uno  speciale  rumore  di  crepitazione  prodotto  dallo  sfrega¬ 
mento  della  testa  femorale  contro  i  frammenti  cotiloidei.  Eseguendo 
trazioni  sull’arto  si  può  togliere  1'  accorciamento  e  ridurre  la  testa 
femorale  in  cavità,  ma  facilmente  la  deformazione  si  riproduce  non 
appena  cessi  la  trazione. 

Durante  l’esame  di  un  paziente  con  fratture  del  fondo  del  co- 
tile,  questi  mostra  di  avvertire  dolore,  e  le  modalità  di  esso  possono 
avere  un  peso  nello  stabilire  la  diagnosi.  Caratteristico  per  la  frat¬ 
tura  della  cavità  cotiloidea  è  il  dolore  che  il  paziente  avverte  du¬ 
rante  l’esplorazione  vaginale  o  rettale  quando  col  dito  si  eseguono 
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pressioni  sulla  regione  corrispondente  al  cotile.  È  pure  dolorosa  la 
trazione  sull'arto,  come  pure  la  pressione  sul  trocantere;  e  se  la 
frattura  in  qualche  modo  disunisce  l’anello  pelvico  genera  pure  do¬ 
lore  la  pressione  esercitata  sulle  creste  iliache  o  sulla  sinfisi  pubica. 
Se,  come  avviene  abbastanza  spesso,  una  linea  di  frattura  raggiunge 
il  bordo  superiore  del  bacino  camminando  fra  ileo  e  pube  od  in  pieno 
pube,  la  pressione  suU’eminenza  ileo-pettinea  o  sulla  branca  orizzon¬ 
tale  del  pube  può  generare  dolore. 

La  dolorabilità  spontanea  non  ha  nulla  di  caratteristico,  consi¬ 
stendo  questa  nello  stesso  dolore  profondo  e  diffuso  della  radice  della 
coscia  con  irradiazione  verso  il  ginocchio  lungo  il  nervo  otturatorio 
che  si  osserva  pure  nelle  fratture  del  collo  del  femore. 

Di  una  certa  importanza  per  la  diagnosi  di  frattura  del  fondo 
cotiloideo  in  genere  è  la  macchia  ecchimotica  che  si  presenta  in 
qualche  caso  al  disopra  del  legamento  di  Poupart. 

Naturalmente  molto  maggiori  difficoltà  diagnostiche  offrono  le 
semplici  fratture  senza  spostamento  centripeto  dei  frammenti  e  della 
testa  femorale,  le  quali,  come  si  è  già  detto,  possono  confondersi 
colla  semplice  contusione  dell’anca.  In  alcuni  casi  anche  la  radiografìa 
lascia  incerti.  I  sintomi  che  accompagnano  tali  lesioni  possono  essere 
così  vaghi  e  miti  da  allontanare  il  pensiero  di  una  frattura.  Molti 
individui  al  primo  momento  possono  non  soltanto  muovere  l’articola¬ 
zione  dell’anca,  ma  pure,  sebbene  con  difficoltà,  camminare.  La  gravità 
della  lesione  molte  volte  si  rivela  soltanto  col  tempo  quando  si  con¬ 
stata  che  il  trauma  ha  lasciato  un  danno  permanente  nella  funzione. 
A  volte  si  fanno  evidenti  a  distanza  di  tempo,  tumefazioni  prodotte 
dal  callo  di  frattura  che  seguono  le  linee  di  frattura.  Anche  in  questi 
casi  l’esplorazione  rettale  o  vaginale  non  deve  mai  essere  trascurata, 
poiché  in  primo  tempo  si  può  scoprire  il  dolore  alla  pressione  sulla 
linea  di  frattura,  ed  in  secondo  tempo  le  tumefazioni  accennate. 

Riguardo  alia  prognosi  deve  dirsi  che  a  meno  che  il  trauma  di 
eccezionale  gravità  non  abbia  prodotto  guasti  estesi  anche  in  altre 
parti  del  corpo,  o  sia  stato  causa  di  uno  shocli  mortale,  o  non  in¬ 
sorgano  complicazioni  per  parte  delle  lesioni  viscerali  sempre  possi¬ 
bili  nelle  fratture  del  bacino  (Vedi  capitolo  antecedente),  la  frattura 
della  cavità  cotiloidea  per  sè  di  rado  porta  a  morte.  Per  la  funzione 
tuttavia  raramente  queste  lesioni  guariscono  senza  lasciare  disturbi. 
Anche  le  semplici  fratture,  senza  spostamento  dei  frammenti,  non 
sempre  permettono  la  funzione  normale  dell’articolazione.  Il  movi¬ 
mento  articolare  può  restare  doloroso  e  l’articolazione  rimanere  li¬ 
mitata  nella  sua  escursione  ed  in  preda  a  contrattura.  Si  è  già  ac¬ 
cennato  alle  alterazioni  del  callo  della  frattura,  le  quali  danneggiano 
per  conto  loro  la  funzione.  Qualche  volta  si  osservano  pure  conse¬ 
cutivamente  segni  di  artrite  deformante. 

Nel  caso  di  lussazione  centrale  del  femore,  se  la  riduzione  non  può 
essere  mantenuta,  i  frammenti  si  saldano  conservando  lo  spostamento. 
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Si  forma  cosi  un  nuovo  acetabolo  che  tuttavia  permette  soltanto 
movimenti  limitati  e  il  più  spesso  dolorosi. 

La  cura  di  queste  fratture  non  è  la  stessa  in  tutti  i  casi.  Se  si 
tratta  di  una  semplice  frattura  cotiloidea  senza  grave  spostamento 
di  frammenti  possono  bastare  il  decubito  dorsale  colla  trazione  lon¬ 
gitudinale  in  senso  distale  dell’arto  corrispondente  al  lato  fratturato. 
Togliendo  cosi  la  pressione  esercitata  dalla  testa  femorale,  lo  spo¬ 
stamento  può  diminuire  o  togliersi  del  tutto  ed  alla  parte  lesa  è  la¬ 
sciato  il  riposo  necessario. 

Se  invece  i  frammenti  sono  fortemente  spostati,  ma  senza  lus¬ 
sazione  centrale  del  femore,  può  bastare  lo  stesso  metodo  di  cura, 
se  lo  spostamento  non  porta  grave  danno  alla  funzione  dei  visceri 
importanti.  Altrimenti  si  mirerà  alla  riposizione  della  frattura  per 
via  cruenta  od  alTestirpazione  dei  frammenti. 

Se  esiste  lussazione  centrale,  si  deve  cercare  di  ottenerne  la 
riduzione,  e  di  mantenerla. 

Per  ridurre  la  lussazione  basta  il  più  delle  volte  applicare  sul¬ 
l’ammalato  in  narcosi  delle  forti  trazioni  sull’arto,  trazioni  che  agi¬ 
scono  contemporaneamente  in  senso  distale  e  laterale. 

In  qualche  caso  è  necessario  eseguire  queste  trazioni  tenendo 
l’articolazione  dell’anca  leggermente  flessa.  I  progressi  della  testa 
femorale  verso  la  posizione  normale  possono  essere  seguiti  dal  dito 
in  esplorazione  rettale. 

Questo  dito  tuttavia  non  deve  in  alcuno  modo  aiutare  la  ridu¬ 
zione,  essendo  pericolosa  ogni  manovra  in  proposito  per  le  possibili 
lesioni  dei  visceri  pelvici. 

Per  mantenere  ridotta  la  lussazione  è  necessario  cercare  che  le 
stesse  forze  che  hanno  agito  per  la  riduzione  persistano  nella  loro 
azione  per  la  contenzione.  Quindi,  una  volta  trasportato  in  letto  il 
paziente,  si  potranno  applicare  nel  modo  solito  una  trazione  longi¬ 
tudinale  ed  una  laterale,  o,  meglio,  avendo  a  disposizione  l’apparec- 
di  Schede-Eschbaum,  si  potrà  costruire  un  apparecchio  gessato  che 
includa  il  bacino  e  l’arto,  mentre  continuano  ad  agire  le  forze  che 
hanno  servito  per  la  riduzione. 

Nel  caso  che  la  lussazione  non  sia  riponibile,  allora  è  da  porre 
il  problema  se  non  sia  da  ricorrere  ad  una  operazione  cruenta  per 
ridurre  la  lussazione  e  riporre  i  frammenti,  o  per  estirpare  il  capo 
femorale  e  qualche  frammento.  Ciascun  caso  avrà  indicazioni  spe¬ 
ciali  per  l'uno  o  per  l’altro  dei  modi  di  intervento.  Se  poi  si  è  de¬ 
ciso  di  lasciare  la  lussazione,  allora  si  cercherà  di  dare  alla  coscia 
quell’atteggiamento  che  nel  caso  di  anchilosi  porti  il  minore  disturbo, 
e  cioè  la  leggera  flessione,  la  rotazione  indifferente,  e  la  leggera  ab¬ 
duzione  e  si  affiderà  il  bacino  e  l’arto  ad  un  apparecchio  gessato,  o 
si  manterranno  le  parti  in  buona  posizione  applicando  l’estensione  e 
speciali  mezzi  di  giacitura. 

Nei  diversi  casi,  trascorse  dalle  quattro  alle  sei  settimane,  sarà 
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bene  iniziare  un  trattamento  di  blandi  movimenti  per  ridare  il  gioco 
all’articolazione  lesa.  In  qualche  caso,  nel  quale  si  mantengono  una 
forte  dolorabilità,  una  viva  reazione  nell’articolazione,  una  tendenza 
alla  contrattura  dolorosa,  è  bene  mantenere  a  lungo  l’immobilizza¬ 
zione  ed  eventualmente  affidare  l’articolazione  ad  un  apparecchio  or¬ 
topedico. 

Per  il  trattamento  delle  complicazioni  viscerali  si  possono  rive¬ 
dere  i  capitoli  precedenti. 

2)  Fratture  del  bordo  cotiloideo.  —  Il  bordo  cotiloideo  può 
essere  fratturato  insieme  a  più  larghe  fratture  del  bacino  o  della 
cavità  cotiloide  ed  in  questi  casi  il  fenomeno  ha  una  importanza 
secondaria.  Un  grado  di  passaggio  fra  la  frattura  del  fondo  e  quella 
del  bordo  del  cotile  è  mostrato  dal  caso  di  frattura  della  metà  po¬ 
steriore  del  cotile  con  lussazione  centrale  del  femore  a  cui  è  accen¬ 
nato  a  pag.  104  (Vedi  pure  fìg.  14  a  pag.  105).  La  nostra  attenzione 
invece  dev’essere  qui  rivolta  a  quelle  lesioni,  nelle  quali  la  frattura 
del  bordo  costituisce  la  sola  rottura  ossea  e  per  questa  ragione  essa 
presenta  le  sue  caratteristiche. 

Una  volta  esclusi  i  casi  di  fratture  multiple  o  di  fratture  della 
cavità  cotiloide,  nelle  quali  la  lesione  si  estende  al  bordo,  può  dirsi 
che  per  regola  la  frattura  del  bordo  si  produce  insieme  alla  lussa¬ 
zione  dell’anca. 

Essa  avrà  quindi  la  stessa  eziologia  della  lussazione.  Soltanto  la 
forza  che  cagiona  il  trauma  dovrà  essere  più  intensa  con  direzione 
alquanto  modificata.  Il  bordo  è  distaccato  dal  cotile  o  per  pressione 
diretta  del  capo  femorale  o  per  strappamento  esercitato  da  trazioni 
capsulari.  Frequentemente  la  lesione  avviene  per  una  caduta  in  piedi  : 
la  testa  femorale  così  esercita  una  pressione  sul  bordo  superiore  del 
cotile,  che  si  distacca. 

Con  meccanismo  diverso  la  frattura  può  avvenire  tuttavia  anche 
nelle  altre  parti  del  bordo  cotiloideo.  Queste  lussazioni,  che  si  accop¬ 
piano  alla  frattura  del  bordo,  presentano  sintomi  speciali  nel  rumore 
di  crepitazione,  nella  facilità  con  cui  si  riduce  la  lussazione,  pronta 
poi  a  riprodursi  con  altrettanta  facilità,  nell’ostacolo  che  in  altri  casi 
si  oppone  alla  riduzione  per  l’intromettersi  del  frammento  fra  il  capo 
e  la  cavità  cotiloide.  Tutte  queste  questioni,  come  quelle  che  riguar¬ 
dano  la  contenzione  dopo  la  riduzione,  saranno  meglio  trattate  nel 
capitolo  delle  lussazioni  delTanca. 

Qualche  volta  tuttavia  la  forza  che  tende  a  lussare  la  testa  femorale 
cessa  prima  che  la  lussazione  si  produca,  ma  dopo  che  è  avvenuto  il 
distacco  del  bordo;  in  altri  casi  la  lussazione  si  riduce  spontaneamente 
ai  primi  movimenti  che  sono  eseguiti  dal  paziente.  Si  può  quindi 
avere  innanzi  la  sola  frattura  del  bordo  cotiloideo  senza  lussazione. 

In  tal  caso  la  diagnosi  non  è  facile  ,  e  la  lesione  può  essere 
scambiata  colla  frattura  del  fondo  cotiloideo,  colla  frattura  del  collo 
del  femore  o  colla  semplice  contusione. 
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I  sintomi  offerti  dalla  parte  lesa  ai  mezzi  comuni  di  indagine 
difficilmente  permettono  una  diagnosi  sicura.  Ciò  è  possibile  invece 
nel  più  dei  casi  colla  radiografìa. 

I  sintomi  della  frattura  isolata  del  bordo  cotiloideo  sono  i  soliti 
delle  fratture  endoarticolari  dell’anca,  che  sono  stati  esaminati  nel 
paragrafo  precedente.  Mancano  tuttavia  la  dolorabilità  alla  pressione 
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sulla  regione  quadrilatera  del  bacino  o  la  tumefazione  di  essa  rile¬ 
vabili  per  mezzo  della  esplorazione  rettale,  l’ ecchimosi  al  disopra 
della  piega  dell’inguine. 

La  mancanza  di  questi  segni  permetterà  di  escludere  la  lesione 
del  fondo  del  cotile.  Come  pure  l’inalterata  lunghezza  dell’arto  la 
sua  rotazione  indifferente,  la  normale  posizione  del  trocantere  allon¬ 
taneranno  dall’idea  di  una  frattura  del  collo  femorale.  Saranno  sin¬ 
tomi  di  probabilità  la  tumefazione  ,  il  dolore,  il  rumore  di  crepita- 
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zione  alla  pressione  localizzata  ad  un  punto  della  regione  periarti¬ 
colare  dell’  anca.  La  diagnosi  si  farà  sicura  se  a  questi  sintomi  si 
aggiungerà  la  percezione  di  un  corpo  mobile  a  resistenza  ossea  che 
presenta  la  forma  del  bordo  cotiloideo.  A  distanza  di  tempo  tutta¬ 
via  il  frammento  può  acquistare  aderenze  e  saldarsi  perfino  con  tes¬ 
suto  osseo  nella  regione  in  cui  è  giunto  collo  spostamento  ,  e  può 
fare  l’ impressione  di  un  osteoma.  Ciò  era  accaduto  appunto  in  un 
caso  capitato  sotto  la  mia  osservazione ,  che  io  credo  opportuno  nar¬ 
rare  brevemente  qui,  anche  perchè  in  esso  esisteva  una  complica¬ 
zione  che  per  mia  cognizione  non  si  è  ancora  incontrata  nella  frat¬ 
tura  del  bordo  cotiloideo,  e  cioè  la  lacerazione  del  nervo  ischiatico. 

B.  S.  di  Sesto  Imolese,  di  55  anni  per  un  salto  del  cavallo,  fu  sbalzato  dal 
baroccino  nel  fossato  della  strada. 

Non  sa  in  qual  modo  eg'li  sia  caduto,  sa  soltanto  che  gli  fu  impossibile  rial¬ 
zarsi  dal  terreno  sul  quale  si  era  posto  seduto,  per  un  forte  dolore  nell’anca  e  per 
un’assoluta  impotenza  a  muovere  l’arto. 

All’esame,  eseguito  dal  chirurgo,  pare  restasse  incerto  se  esistesse  o  no  lus¬ 
sazione.  Se  questa  esisteva,  essa  si  ridusse  ai  primi  movimenti,  che  il  chirurgo  im¬ 
presse  alla  coscia. 

Egli  riscontrò  una  tumefazione  dura  e  dolente  verso  il  centro  della  natica  , 
una  forte  dolorabilità  ai  più  lievi  movimenti  dell’  articolazione  ,  ed  una  paralisi 
completa  di  moto  e  senso  nel  territorio  dello  sciatico. 

Inviato  il  paziente  all’Istituto  Rizzoli,  due  mesi  dopo  il  trauma,  colle  condizioni 
della  paralisi  aggravate  da  fatti  di  gangrena  delle  dita  e  da  vaste  lesioni  trofiche 
alla  regione  dorsale  dal  piede,  si  avvertì  chiaramente  un  tumore  di  resistenza  os¬ 
sea  posto  sopra  e  dietro  la  regione  cotiloidea,  perfettamente  fìsso  sul  piano  osseo 
sottostante. 

La  radiografia  che  riporto  (fìg.  15)  confermò  la  diagnosi  di  frattura  del  bordo 
posteriore  del  cotile. 

Coll’intervento  chirurgico  si  verifica  l’esistenza  della  lacerazione  completa  dei- 
tronco  del  nervo  sciatico  nel  tratto  che  trovasi  in  rapporto  colla  porzione  del¬ 
l’ischio  paracotiloidea.  Il  frammento  formato  dal  bordo  cotiloideo  e  dalla  parte  del¬ 
l’ischio  che  gli  era  prossimo  si  era  spostato  posteriormente  ed  in  alto  e  si  era  sal¬ 
dato  all’ileo  trascinando  seco  il  segmento  superiore  del  nervo  sciatico.  Il  fram¬ 
mento  osseo  fu  estirpato  e  con  esso  tutto  il  tessuto  cicatrizio  che  inglobava  le  due 
estremità  nervose,  che,  opportunatamente  recentate  ,  furono  suturate. 

In  pochi  giorni  le  lesioni  trofiche  scorparvero  e  lo  stato  della  sensibilità  mi¬ 
gliorò  notevolmente.  Riguardo  all’esito  definito  dalla  cura  della  paralisi  non  può 
dirsi  ancora  l’ultima  parola,  il  caso  essendo  stato  operato  da  troppo  breve  tempo 
(due  mesi). 

Tuttavia  il  trattamento  cruento  non  sarà  da  porsi  in  pratica  che 
Trattamento  in  circostanze  eccezionali.  Oltre  che  nei  casi  consimili  al  mio ,  la 
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tura  del  cura  cruenta  sarà  indicata  nelle  lussazioni,  quando  il  frammento  osta- 
b°cotiie.el  coli  la  riposizione  o  non  sia  possibile  la  contenzione,  non  ostante  un 
atteggiamento  opportuno  (quello  nel  quale  è  avvenuta  la  riduzione) 
dato  all’arto.  Nel  primo  caso,  se  non  sia  sufficiente  lo  spostamento 
a  cielo  aperto  del  frammento  per  rendere  possibile  la  riduzione  è 
probabile  che  il  chirurgo  trovi  opportuna  l’estirpazione  del  frammento 
cotiloideo;  nel  secondo  il  frammento  potrà  essere  rimesso  a  posto  a 
mantenutovi  con  una  sutura  ossea. 
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Si  avranno  pure  casi  nei  quali  non  saranno  possibili  che  l’estirpa¬ 
zione  del  capo  femorale  e  del  frammento  osseo. 

Tolte  queste  circostanze  la  cura  sarà  incruenta  e  consisterà  nel 
dare  all’arto  l’atteggiamento  più  proprio  a  contenere  la  testa  femo¬ 
rale  ed  a  ridurre  il  bordo  cotiloideo  fratturato.  Questo  atteggiamento 
sarà  diverso  a  seconda  della  regione  del  bordo,  in  cui  è  avvenuta 
la  frattura. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  siccome  questa  avviene  nella  por¬ 
zione  postero-superiore  del  cotile,  basterà  tenere  l’arto  in  estensione 
ed  applicare  una  trazione  a  pesi  od  immobizzare  arto  e  bacino,  per 
mezzo  di  un  apparecchio  gessato  ben  modellato  nella  regione  della 
lesione  del  bordo  cotiloideo. 

III.  —  Frattura  delle  appendici  dell' anello  pelvico . 

a)  Frattura  dell ’  ala  iliaca.  —  Spesso  accompagna  fratture 
di  altre  parti  del  bacino.  Mettendo  in  conto  non  soltanto  le  fratture 
dell’ala  iliaca  che  sono  isolate,  ma  pure  quelle  che  fanno  parte  di  un 
sistema  più  complicato  di  fratture  del  bacino,  le  fratture  dell’ala  iliaca 
sono  le  più  frequenti  ad  osservarsi.  Queste  fratture  possono  formare 
diversi  gruppi.  La  frattura  può  limitarsi  alle  parti  più  sporgenti  del¬ 
l’osso  iliaco:  spine  anteriori  o  spine  posteriori  ;  può  isolare  la  cresta 
iliaca  in  tutta  la  sua  totalità,  od  in  una  parte;  può  interessare  la 
fossa  iliaca. 

Nel  primo  gruppo  tengono  il  primo  posto  per  frequenza  e  per 
semplicità  le  fratture  della  spina  iliaca  anteriore  superiore.  Questa 
parte  dell’ileo  è  la  più  esposta  ai  traumi  diretti  per  la  sua  posizione 
scoperta.  In  caso  quindi  di  caduta  sulla  spina,  di  urti  diretti,  ad  es., 
calcio  di  cavallo,  ecc  ,  facilmente  si  staccherà  questa  apofìsi,  o  tra¬ 
scinerà  seco  una  porzione  piti  o  meno  estesa  dell’osso  circostante. 

Più  raramente  la  frattura  si  dovrà  ad  una  contrazione  dei  mu¬ 
scoli  che  dalla  spina  prendono  origine  (sartorio,  e  più  facilmente 
tensore  fascialata). 

La  spina  iliaca  una  volta  disunita  dal  resto  dell’  ileo  si  spo¬ 
sta  il  più  spesso  verso  la  regione  voluta  dalla  contrazione  dei  mu¬ 
scoli  che  ad  essa  si  impiantano  ,  e  quindi  generalmente  in  basso 
(sartorio  e  tensore  fascialata);  altre  volte  prende  la  posizione  voluta 
dalla  forza  che  ha  agito  direttamente  su  di  essa. 

Molto  più  rara  è  la  frattura  della  spina  iliaca  anteriore  inferiore, 
perchè  maggiormente  protetta  dalle  parti  molli.  Non  devono  consi¬ 
derarsi  qui  le  fratture  non  isolate  di  questa  spina,  poiché  esse  ac¬ 
compagnano  le  fratture  della  cavità  cotiloide  e  dell’anello  pelvico, 
che  abbiamo  già  studiato. 

Le  rare  fratture  della  sola  spina  iliaca  anteriore  inferiore  ri¬ 
conoscono  gli  stessi  modi  di  origine  delle  fratture  della  superiore. 
Possono  cioè  prodursi  tanto  per  trauma  diretto,  che,  più  raramente 
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se  si  vuole,  per  trazione  legamentosa  o  muscolare.  Infatti  la  spina 
può  essere  strappata  da  una  forte  trazione  esercitata  dal  legamento 
di  Bertin,  o  dal  muscolo  retto  anteriore  che  da  essa  prendono  ori¬ 
gine.  Il  frammento  si  sposta  generalmente  verso  il  basso,  come  vo¬ 
gliono  le  forze  che  agiscono  su  di  esso. 

Le  fratture  delle  spine  posteriori  costituiscono  delle  eccezioni. 
Piuttosto  che  le  fratture  isolate  dell’ una  o  dell’altra  spina,  si  può 
osservare  il  distacco  dall’ileo  di  tutto  il  bordo,  nel  quale  si  trovano 
impiantate  le  due  spine  stesse  Questa  frattura  avviene  in  seguito  a 
percosse  dirette  sulla  regione  posteriore  del  bacino  come  caduta , 
colpo,  ecc.  È  necessario  che  questa  possibilità  sia  nota,  perchè  spesso 
la  lesione  è  misconosciuta  ed  è  ammessa  la  diagnosi  di  semplice  con¬ 
tusione,  mentre  il  medico  è  di  fronte  ad  una  frattura  con  tutte  le 
sue  conseguenze  di  debilitazione  funzionale  permanente  (v.  Bahr). 
Può  pure  accadere  che  le  due  ossa  iliache  siano,  nel  loro  bordo  po¬ 
steriore,  simmetricamente  colpite  da  fratture  e  si  abbia  cosi  il  distacco 
delle  spine  posteriori  di  un  lato  e  dell’altro.  La  frattura  isolata  di 
una  sola  spina  posteriore,  costituisce  una  vera  rarità,  sembra  anzi 
che  della  spina  posteriore  inferiore  non  se  ne  conosca  alcun  caso. 

I  sintomi  della  frattura  di  una  spina  il  più  delle  volte  non  im¬ 
pongono  per  la  loro  gravità,  e  la  lesione  può  essere  scambiata  fa¬ 
cilmente  con  una  contusione.  Si  tratta  di  dolori  localizzati  nella  re¬ 
gione  colpita  e  che  si  fanno  più  vivi  durante  i  movimenti  e  durante 
l’esame.  Con  qualche  disturbo  il  ferito  può  tenere  la  posizione  eretta  ed 
alla  meglio  camminare.  L’esistenza  di  uno  spostamento  della  S.  I.  A.  S. 
può  mostrarsi  colle  misurazioni. 

Quindi  sotto  l’aspetto  diagnostico,  non  è  diffìcile  pensare  alla 
vera  lesione,  quando  si  tratta  di  una  spina  superficiale  (S.  I.  A.  S.)  e 
siano  facilmente  percepibili  i  sintomi  caratteristici:  mobilità  abnorme, 
crepitazione,  spostamento,  dolore  da  frattura,  ecc.  La  diagnosi  invece 
sarà  oscura  quando  la  spina  sia  profondamente  nascosta  fra  i  tessuti 
(S.  I.  A.  I.),  o  quando,  come  accade  spesso,  per  le  fratture  da  contu¬ 
sione  del  bordo  posteriore  dell’ileo,  manchi  del  tutto  lo  spostamento, 
e  le  parti  molli  per  il  sangue  raccolto,  e  per  l’infiltrazione  infiam¬ 
matoria  siano  fortemente  tumefatte  e  nascondano  lo  scheletro. 

La  prognosi  è  per  solito  favorevole.  Se  la  cura  è  ben  condotta 
si  avrà  il  completo  rispristino  delle  condizioni  anatomiche  e  funzio¬ 
nali.  Quasi  costantemente  mancano  le  complicazioni  viscerali.  Un  or¬ 
gano,  che  qualche  volta  si  è  risentito  del  trauma  che  ha  prodotto  la 
frattura  iliaca,  è  il  colon  discendente  e  la  S.  Iliaca.  In  questo  caso 
la  stitichezza  ha  qualche  volta  seguito  la  lesione. 

Per  la  cura  si  mirerà  ad  allontanare  lo  spostamento  ed  a  sti¬ 
molare  la  saldatura.  Sarà  quindi  necessario  il  riposo  nel  letto  con  gia¬ 
citura  dorsale  per  le  fratture  delle  spine  anteriori  e  con  giacitura 
ventrale  o  laterale  per  le  posteriori.  La  coscia  del  lato  leso  nelle 
fratture  anteriori  sarà  tenuta  flessa  ed  abdotta  ed  il  frammento 
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potrà  pure  mantenersi  ridotto  in  qualche  caso  o  con  striscie  di  ce¬ 
rotto  convenientemente  situate,  o  con  apparecchio  gessato  ben  mo¬ 
dellato.  In  qualche  caso  si  potrà  giudicare  necessario  riunire  i  fram¬ 
menti  con  una  sutura  metallica. 

Le  fratture  della  cresta  iliaca  costituiscono  il  secondo  gruppo 
secondo  la  distinzione  già  fatta.  Esistono  pure  casi  che  possono  con¬ 
siderarsi  come  di  passaggio  fra  il  primo  gruppo  ed  il  secondo  e  cioè 
può  aversi  la  frattura  della  S.  I.  A.  S.  o  della  S.  I.  P.  S.  e  nel  fram¬ 
mento  comprendersi  pure  un  certo  tratto  di  cresta.  Se  questa  supera 
i  due  o  tre  centimetri  la  lesione  deve  considerarsi  come  appartenente 
al  gruppo  delle  fratture  della  cresta.  Accade  con  una  certa  frequenza 
che  la  linea  di  frattura  della  cresta  si  stacchi  sotto  la  S.  I.  A.  S.  o 
sotto  la  S.  I.  P.  S.  e  seguendo,  più  o  meno  parallelamente,  il  bordo 
superiore  dell’ileo  giunga  al  tubercolo  della  parte  media  della  cresta, 
al  quale  si  inserisce  l’aponeurosi  di  Maissiat.  Più  raramente  la  cre¬ 
sta  iliaca  è  staccata  in  totalità  dall’ileo,  ma  allora  per  solito  è  divisa 
in  due  o  più  frammenti. 

Se  i  frammenti  sono  due,  la  divisione  cade  per  solito  nel  tuber¬ 
colo  della  parte  media. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  quando  si  tratta  di  adulti,  la  linea 
di  frattura  non  decorre  parallelamente  al  bordo  superiore  dell’ileo, 
ma  interessa  più  o  meno  la  fossa  iliaca. 

Invece  durante  l’età  dell’accrescimento  può  avvenire  il  distacco 
totale  della  cresta  per  disunione  della  cartilagine  di  coniugazione  della 
cresta  iliaca  (distacco  dell’epifisi  marginale)  ed  in  tal  caso  anche  senza 
che  il  pezzo  distaccato  si  rompa  in  due  o  più  frammenti. 

Le  fratture  della  cresta  iliaca  sono  prodotte  dalle  solite  cause , 
e  cioè  cadute  sul  fianco,  colpi  diretti,  ecc.  Sembra  pure  possibile  la 
frattura  in  conseguenza  di  trazioni  passive  od  attive  esercitate  dalle 
parti  molli  che  vi  si  impiantano.  Secondo  Riedinger  il  distacco  della 
cresta  può  avvenire  per  una  forte  contrazione  del  grande  gluteo  e 
del  medio.  In  tal  caso  il  muscolo  strappa  per  solito  quella  parte  di 
cresta,  alla  quale  è  impiantato.  Altre  volte  uno  sforzo  a  tronco  esteso, 
per  la  forte  trazione  esercitata  specialmente  dai  muscoli  obliqui  del¬ 
l’addome,  può  cagionare  la  frattura  della  cresta  (Emmert). 

I  sintomi  di  questa  frattura  hanno  molta  somiglianza  con  quelli 
delle  fratture  delle  spine.  Il  dolore  è  più  intenso,  data  la  maggior 
estensione  della  rottura,  ed  è  avvertito  in  una  regione  più  estesa  , 
ma  presenta  gli  stessi  caratteri  di  quelli  delle  fratture  delle  spine. 
Nelle  lesioni  della  cresta  sarà  più  facile  raccogliere  la  crepitazione 
avendosi  maggiori  superfìci  di  frattura  a  contatto. 

Anche  i  segni  dovuti  allo  spostamento  dei  frammenti  di  poco 
diversificheranno  da  quelli  delle  fratture  delle  spine:  lo  spostamento 
sarà  per  solito  la  conseguenza  dell’azione  dei  muscoli  che  si  attac¬ 
cano  al  frammento  e  la  cresta  potrà  cosi  essere  abbassata  per  azione 
dei  glutei  od  inalzata  per  quella  dei  muscoli  addominali  (Sanson). 
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La  diagnosi  si  farà  collo  studio  della  causa  e  dei  sintomi.  Sarà 
difficile  soltanto  in  circostanze  eccezionali  di  grave  tumefazione,  di 
individui  molto  grassi  ,  ecc.  In  questi  casi  di  grande  aiuto  sarà  la 
radiografia. 

Per  la  prognosi  e  per  la  cura  si  dovrebbero  ripetere,  quasi  senza 
modificazioni,  le  cose  dette  poc’anzi  trattando  delle  fratture  delle  spine. 
Per  brevità  rimando  il  lettore  alle  pagine  precedenti. 

Molti  casi  di  frattura  della  cresta  iliaca  meriterebbero  piuttosto 
di  far  parte  del  terzo  gruppo ,  nel  quale  si  considerano  le  fratture 
che  interessano  la  fossa  iliaca.  E  stato  detto  infatti  che  spesso  insieme 
alla  cresta  si  stacca  una  parte  della  lamina  dell’ileo  che  appartiene 
alla  fossa  iliaca.  In  queste  condizioni  trovasi  un  tipo  di  frattura  abba¬ 
stanza  frequente  e  caratteristico  ,  la  cosi  detta  frattura  trasversale 
dell'ileo  di  Duverney.  La  linea  di  frattura  parte  al  disotto  della  S. 
I.  A.  S.  e  giunge  con  decorso  pressoché  rettilineo  ed  orizzontale  fino 
al  bordo  posteriore  dell’ileo  in  vicinanza  della  S.  I.  P.  S.  L’ileo  è 
cosi  diviso  in  due  frammenti,  ed  il  superiore  in  balia  delie  forze  dei 
muscoli  addominali  è  trascinato  verso  l’alto  e  l’interno.  Questo  spo¬ 
stamento  della  S.  I.  A.  S.  potrebbe  fare  pensare  ad  una  doppia  frat¬ 
tura  verticale  del  bacino  (frattura  di  Malgaigne).  Infatti  trattando 
delle  fratture  delLanello  pelvico  si  è  detto  che  il  frammento  cui  ap¬ 
partiene  il  cotile  è  per  solito  spostato  verso  l’alto.  Tuttavia  nel  caso 
della  frattura  di  Duverney  l’arto  non  avrà  cambiato  lunghezza  ap¬ 
parente;  in  realtà  poi  misurando  dalla  S.  I.  A.  S.  al  malleolo  si 
noterà  una  distanza  maggiore  che  dal  lato  sano,  mentre  nella  frat¬ 
tura  di  Malgaigne  l’arto  appare  più  corto  ed  invece  la  distanza  fra 
S.  I.  e  malleolo  è  immutata. 

In  qualche  altro  caso  di  frattura  trasversale  delLileo  i  frammenti 
non  sono  spostati  fra  loro;  altre  volte  questa  linea  di  frattura  si 
unisce  ad  altre  che  si  dirigono  in  vario  senso.  Nella  fìg.  16  è  rap¬ 
presentata  una  frattura  trasversale  dalla  quale  parte  una  linea  di 
frattura  verticale  che  si  dirige  sulla  linea  innominata.  In  questo  caso 
non  si  è  avuto  spostamento  e  si  tratta  di  semplici  fessure,  rese  molto 
evidenti  nella  figura  a  scopo  di  dimostrazione,  ma  come  si  è  detto 
a  suo  tempo  ,  1’  ileo  è  spesso  gravemente  interessato  nei  casi  di 
frattura  dell’anello  pelvico.  Non  si  tratta  allora  di  frattura  isolata 
dell’ala  iliaca,  ma  la  frattura  dell’ileo  partecipa  al  sistema  più  com¬ 
plesso  delle  fratture  verticali,  che  abbiamo  già  studiato.  Il  mecca¬ 
nismo  nell’uno  o  nell’altro  caso  è  essenzialmente  diverso,  le  isolate 
essendo  costantemente  dovute  ad  un  trauma  diretto,  e  le  seconde 
all’azione  indiretta  di  una  forza  che  tende  a  schiacciare  l’anello  pelvico. 

I  sintomi  delle  fratture  dell’ala  iliaca  che  interessano  la  fossa 
iliaca  sono  in  molti  casi  facili  a  raccogliersi  e  banali.  I  sintomi  sog¬ 
gettivi  sono  gli  stessi  delle  fratture  della  cresta  e  delle  spine,  ma,  per 
solito,  più  accentuati.  In  molti  casi  lo  spostamento  dei  frammenti  è 
cosi  pronunciato  ed  evidente,  che  la  diagnosi  si  suppone  senz’altro. 
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Per  raccogliere  il  dolore  locale  di  frattura,  è  bene  situare  il  pa¬ 
ziente  in  posizione  adatta.  Duverney  consiglia  di  farlo  giacere  sul 
lato  sano,  e  di  esaminarlo  mentre  tiene  le  cosce  flesse  e  la  colonna 
lombare  in  lordosi. 

Il  dolore  si  fa  specialmente  vivo  sotto  la  palpazione,  colla  pres¬ 
sione  sulla  fossa  iliaca,  o  sulla  cresta.  Nel  più  dei  casi  il  dolore  si 
fa  molto  vivo  nella  stazione  eretta  e  durante  gli  sforzi  per  cam¬ 
minare. 

I  movimenti  possono  pure  divenire  difficili  od  impossibili,  perchè 
i  muscoli,  che  si  attaccano  sulla  fossa  iliaca,  sono  lacerati  ed  irritati 
da  schegge  e  specialmente  il  m.  psoas  ed  iliaco.  Possono  tuttavia 
aversi  casi  nei  quali  la  lesione  è  accompagnata  da  pochi  sintomi, 
lievi  ed  incerti.  È  raro,  ma  può  pure  accadere,  che  la  mancanza  di 
dislocazione,  come  nella  figura  e  le  parti  molli  abnormemente  spesse 
rendano  impossibile  la  diagnosi,  senza  1  aiuto  della  radiografia. 

In  qualche  caso  qualche  scheggia  ha  prodotto  lesioni  viscerali, 
specialmente  dell’intestino,  e  questa  possibilità  deve  avere  un  peso 

nel  giudizio  prognostico.  Più  rara¬ 
mente  si  sono  avute  lesioni  dell’ap¬ 
parato  urinario.  Se  la  pelle  è  aperta, 
o  l’intestino  è  leso,  sono  temibili 
pure  fatti  settici  per  parte  dei  tes¬ 
suti  lesi,  o  del  focolaio  di  frattura. 
Duverney  ha  osservato  un  caso  di 
frattura  dell’  ala  iliaca  seguito  da 
morte  in  14.a  giornata  per  infezione. 

Per  la  Rognosi  ha  pure  impor¬ 
tanza  la  possibilità  di  una  lesione  dei 
vasi  iliaci,  con  emorragia  mortale. 
Forti  emorragie  possono  aversi  pure 
per  lesione  dei  vasi  glutei. 

Nel  trattamento  delle  fratture  della  fossa  iliaca  la  parte  prin¬ 
cipale  spetta  alla  riduzione  dei  frammenti,  ed  alla  loro  contenzione. 
Molte  volte  la  riduzione  è  diffìcile,  e  maggiormente  difficile  ne  è  la 
contenzione,  poiché  forti  masse  muscolari  li  dominano  e  li  spostano 
nuovamente  una  volta  ridotti.  Sarà  più  che  altro  per  mezzo  di  spe¬ 
ciali  atteggiamenti  nella  giacitura  del  letto  che  si  otterrà  lo  scopo. 
Spesso  la  migliore  posizione  è  presa  istintivamente  dal  paziente  e, 
nel  maggior  numero  dei  casi,  è  costituita  dalla  giacitura  dorsale  colle 
anche  e  le  ginocchia  flesse  e  le  cosce  leggermente  abdotte.  Speciali 
fasciature  od  apparecchi  diffìcilmente  risponderanno  allo  scopo,  potendo 
questi  esagerare  lo  spostamento  dei  frammenti,  che  è  per  solito  verso 
l’interno  del  bacino. 

Sarà  pure  eccezionale  che  si  abbia  direttamente  dalla  frattura 
indicazione  ad  un  intervento  chirurgico  cruento.  L’indicazione  può 
essere  determinata  da  una  scheggia  che,  per  la  posizione  che  ha  as- 
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sunto,  sia  in  grado  di  ledere  qualche  organo  importante,  o  dalla  ne¬ 
cessità  di  mantenere  la  riduzione  con  una  sutura  metallica,  o  da 
qualche  complicazione. 

b)  Fratture  dell’ischio.  —  L’ischio  è  Lapnendice  del  bacino, 
che  meno  facilmente  è  colpita  isolatamente  da  frattura.  La  rarità 
delle  lesioni  traumatiche  dell’  ischio  deve  essere  attribuita  alle  sue 
favorevoli  condizioni  topografiche,  trovandosi  protetto  contro  le  vio¬ 
lenze  esterne  e  per  la  sua  posizione  all’interno  della  coscia  e  per  ia 
grossa  imbottitura  fatta  delle  parti  molli  che  lo  ricoprono. 

Per  queste  ragioni  come  causa  della  frattura  troveremo  quasi 
deir  ischio,  sempre  un  grave  trauma  od  una  caduta  dall’alto  in  posizione  seduta 
od  a  cavalcioni  sopra  un  corpo  duro,  od  un  grave  colpo  sulla  regione 
perineale  o  sulla  natica.  In  qualche  caso  un  pezzo  di  macigno,  lan¬ 
ciato  con  grande  forza  dallo  scoppio  di  una  mina,  ha  colpito  la  tu¬ 
berosità  dell’ischio  ed  ha  prodotto  la  frattura.  Si  sono  pure  osservate 
fratture  dell’ischio  in  casi  di  parti  difficili,  sia  per  la  forza  sviluppa¬ 
tasi  in  un’applicazione  di  forcipe  (Middeldorpf),  sia  per  quella  svi¬ 
luppata  dal  feto  stesso  spinto  attraverso  la  filiera  da  una  forte  con¬ 
trazione  uterina  (Papavoine,  Marat). 

In  un  caso  osservato  da  Robert  la  frattura  era  dovuta  ad  un 
colpo  d’arma  da  fuoco.  Anche  in  conseguenza  d’una  impalatura  si  è 
avuta  la  stessa  lesione.  Si  è  pure  osservata  la  frattura  della  tuberosità 
dell’ischio  per  una  forte  contrazione  dei  muscoli  che  ad  essa  si  at¬ 
taccano. 

Con  maggiore  frequenza  la  frattura  dell’ischio  si  osserva  in  casi 
di  fratture  dell’anello  pelvico  o  di  fratture  del  cotile  ed  in  questi 
casi  costituisce  una  parte  di  un  sistema  più  complesso  di  lesioni.  Trat¬ 
tando  della  frattura  del  cotile  si  è  detto  che  Walther  ha  studiato 
sperimentalmente  una  frattura  che  disunisce  in  un  piano  orizzontale 
l’ischio  dalle  altre  due  ossa  che  coll’ischio  formano  il  cotile,  e  la 
branca  ascendente  dell’ischio  dalla  discendente  del  pube.  Questo  iso¬ 
lamento  dell’ischio  nel  suo  tutto  anatomico  accade  con  una  certa  fre¬ 
quenza  non  solo  nel  periodo  dell’accrescimento,  come  distacco  nelle 
cartilagini  d’accrescimento,  ma  anche  nell’individuo  adulto  (V.  Frat¬ 
ture  DEL  COTILE). 

Non  tenendo  conto  delle  fratture  dell’ischio  che  partecipano  delle 
fratture  dell’anello  pelvico,  o  delle  fratture  acetabolari,  due  sono  i 
tipi  anatomici  delle  fratture  isolate  dell’ischio.  Il  più  comune  è  quello 
in  cui  il  frammento  è  costituito  dalla  tuberosità  dell’ischio;  nell’altro 
una  maggior  porzione  dell’ischio  si  distacca  dal  bacino  e  cioè  la  dis¬ 
unione  avviene  in  vicinanza  del  cotile,  e  nel  punto  di  passaggio  della 
branca  ischiatica  nella  branca  pubica.  In  generale  il  frammento  ischia¬ 
tico,  specialmente  di  questo  secondo  tipo,  è  poco  o  nulla  spostato y 
mantenendosi  legato  col  bacino  per  mezzo  della  membrana  otturatoria 
e  dei  legamenti  sacro-ischiatici  e  delle  altre  parti  molli.  Nella  frat¬ 
tura  della  tuberosità  queste  condizioni  hanno  minor  valore,  ed  in  tal 
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caso  il  frammento  ha  tendenza  ad  abbassarsi  per  la  trazione  eserci¬ 
tata  dai  muscoli  flessori  del  ginocchio.  Jobert  ha  osservato  un  ab¬ 
bassamento  della  tuberosità  di  oltre  5  cm. 

I  sintomi  delle  fratture  dell’ischio  hanno  poco  di  caratteristico. 
Come  in  generale  nelle  fratture  del  bacino  la  posizione  eretta  ed  il 
camminare  procurano  vivissimi  dolori  od  il  più  spesso  sono  impossi¬ 
bili.  E  naturale  che  pure  la  posizione  seduta  non  sia  tollerata  ( De— 
valz  vuol  farne  un  segno  patognomonico  delle  fratture  dell’ischio). 
In  un  caso,  capitato  sotto  la  mia  osservazione,  la  posizione  seduta 
era  possibile  sebbene  dolorosa,  ma  molto  più  evidenti  si  facevano  i 
disturbi  del  paziente,  se,  posto  l’individuo  seduto,  gli  si  facevano  con¬ 
trarre  i  muscoli  flessori  della  gamba  e  con  una  resistenza  s’impediva 
la  flessione  del  ginocchio.  Anche  la  flessione  del  ginocchio  ad  amma¬ 
lato  in  posizione  supina  riesciva  fortemente  dolorosa. 

Come  si  è  detto,  molte  volte  manca  il  segno  importante  dello 
spostamento.  Spesso,  tuttavia,  è  avvertibile  la  crepitazione,  sia  impri¬ 
mendo  movimenti  alla  tuberosità,  sia  estendendo  e  flettendo  la  coscia 
od  il  ginocchio.  La  mobilità  del  frammento,  la  crepitazione,  lo  spo¬ 
stamento,  ecc.,  possono  percepirsi  durante  l’esplorazione  vaginale  o 
rettale. 

Con  questi  mezzi  d’esame,  o  coll’aiuto  della  radiografìa  nei  casi 
difficili,  la  diagnosi  di  frattura  ischiatica  deve  sempre  essere  possi¬ 
bile  ,  non  ostante  che  i  sintomi  di  frattura  possano  essere  masche¬ 
rati  dall’abbondanza  dell'imbottitura  e  poco  evidenti  per  la  mitezza 
dello  spostamento.  La  diagnosi  dovrà  essere  completata  dal  giudizio 
sulle  eventuali  complicazioni  che  sono  possibili  anche  se  i  frammenti 
non  si  mostrano  spostati  fra  loro.  Alludo  specialmente  alle  lesioni 
delle  vie  urinarie,  uretra  e  vescica,  sulle  quali  mi  sono  trattenuto 
parlando  delle  fratture  dell’anello  pelvico. 

Si  dovrà  pure  tener  conto  delle  possibili  lesioni  vasali  e  delle 
più  importanti  e  più  frequenti  lesioni  nervose  (nervo  otturatorio  e 
nervo  sciatico). 

Tutto  ciò  avrà  un  peso  sul  giudizio  'prognostico.  Questo  è  tut¬ 
tavia,  per  il  maggior  numero  dei  casi,  favorevole,  poiché  la  frattura 
dell’ischio  è  fra  le  fratture  del  bacino  quella  che  offre  il  minor  nu¬ 
mero  di  complicazioni  gravi  e  che  per  la  mancanza  pressoché  co¬ 
stante  di  notevole  spostamento  nei  frammenti,  guarisce  quasi  sempre 
con  ottime  condizioni  funzionali. 

Possono  fare  eccezione  soltanto  le  fratture  della  tuberosità  che 
possono  lasciare  una  pseudoartrosi  per  ciò  che  è  stato  detto  trattando 
dell’anatomia  patologica  di  queste  fratture  (diastasi  dei  frammenti 
per  la  trazione  esercitata  sulla  tuberosità  dai  flessori  del  ginocchio). 

Anche  la  cura  delle  fratture  ischiatiche  è  facilmente  compresa 
per  i  casi  comuni  senza  complicazioni.  Il  riposo  nel  letto  per  due  o 
pili  settimane  limitandosi  il  più  delle  volte  a  lasciar  assumere  al  pa¬ 
ziente  l’atteggiamento  che  gli  procura  minori  disturbi,  ed  a  porgergli 
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quegli  aiuti  che  gli  permetteranno  di  mantenerlo,  sarà  il  provvedi¬ 
mento  maggiormente  indicato  nel  più  dei  casi. 

L’atteggiamento  scelto  dal  paziente  ed  il  più  favorevole  alla  gua¬ 
rigione  della  frattura,  è  quello  a  ginocchia  moderatamente  flesse  ed 
a  cosce  lievemente  abdotte.  In  queste  posizioni  gli  arti  saranno  so¬ 
stenuti  ed  eventualmente  immobilizzati  in  un  apparecchio  gessato. 

Alla  presenza  di  complicazioni  viscerali,  o  di  frattura  aperta,  ecc., 
si  provvederà  come  è  stato  detto  a  proposito  delle  fratture  dell’anello 
pelvico.  Soltanto  in  caso  di  frattura  con  forte  spostamento  in  basso, 
può  trovarsi  l’indicazione  di  una  riunione  con  sutura  dei  frammenti. 

c)  Fratture  del  sacro  e  del  coccige .  —  È  stato  detto  a  pro¬ 
posito  delle  fratture  dell’anello  pelvico  che  il  sacro  è  frequentemente 
sede  di  frattura  nelle  disunioni  dell’anello.  Si  è  detto  pure  che  questa 
può  limitarsi  ad  una  frattura  verticale  il  più  spesso  nella  linea  dei 
forami,  ma  che  a  volte  il  sacro  è  diviso  in  modo  più  complicato  a 
linee  di  fratture  multiple  e  che  perfino  la  frattura  può  essere  com¬ 
minuta  (Miciiaelis). 

In  questi  casi  non  si  tratta  di  vera  frattura  isolata  del  sacro  , 
considerato  il  sacro  nella  parte  che  costituisce  un’appendice  dell’anello 
pelvico  (dal  4.°  forame  sacrale  in  basso).  In  questo  gruppo  potrebbero 
entrare  piuttosto  le  lesioni  sacrali  prodotte  da  colpo  d’arma  da  fuoco 
e  da  impalatura  quando  colpiscono  la  regione  detta.  Ciò  che  potrebbe 
dirsi  a  questo  riguardo  è  accennato  parlando  delle  fratture  dell’anello 
pelvico  e  non  sarà  ripetuto  qui. 

Le  fratture  isolate  del  sacro  che  debbono  essere  esaminate  in 
questo  luogo  sono  quelle  che  derivano  da  una  forza  agente  diretta- 
mente  sulla  parte  inferiore  del  sacro  disunendola  dalla  superiore. 
Queste  fratture  non  sono  frequenti  (Malgaigne  le  ha  calcolate  nella 
misura  del  0,33  °|0  su  tutte  le  fratture)  per  la  notevole  resistenza  che 
oppone  il  forte  osso  alla  rottura.  Essa  può  avvenire  per  caduta  dal¬ 
l’alto  in  posizione  seduta  o  per  un  forte  colpo  dato  direttamente  sul 
sacro,  per  un  calcio  di  cavallo,  ecc.  Siccome  il  più  spesso  la  forza 
agisce  sulla  linea  mediana,  la  frattura  avviene  trasversalmente. 

Questa  linea  trasversale  di  frattura  può  essere  sola,  o  compli¬ 
cata  da  altre  linee  di  frattura,  che  si  dirigono  in  diverse  direzioni. 
Spesso  si  tratta  di  semplici  fessure. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  il  segmento  è  distaccato  subito 
sotto  l’articolazione  sacro-iliaca,  all’altezza  del  3.°  forame  sacrale, 
qualche  volta  più  in  basso,  raramente  più  in  alto.  Quando  il  fram¬ 
mento  è  unico,  lo  spostamento  avviene  costantemente  verso  l’innanzi; 
la  direzione  della  forza,  i  muscoli  che  si  attaccano  al  sacro  contri¬ 
buiscono  concordemente  a  questo  scopo.  Qualche  volta  è  semplicemente 
uno  spostamento  angolare,  e  cioè,  il  frammento  si  porta  coll’estre¬ 
mità  coccigea  all’innanzi,  muovendosi  come  una  cerniera  nella  regione 
della  frattura.  Cosi  si  ha  un  aumento  della  concavità  normale  del 
sacro,  nel  senso  che  questa  si  fa  a  raggio  più  corto.  A  volte  il  fram¬ 
mento  si  dispone  ad  angolo  retto  sul  segmento  superiore  (Sandifort). 
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In  altri  casi  invece  lo  spostamento  avviene  in  tal  modo  che  il 
frammento  si  porta  aH’innanzi,  ma  spostandosi  ugualmente,  tanto 
colla  parte  inferiore,  che  colla  superiore,  disponendosi  quindi  in  un 
altro  piano,  ma  parallelo  a  quello  che  l’osso  teneva  precedentemente. 
Può  pure  accadere,  ed  è  il  fatto  più  comune,  che  questo  modo  di 
spostamento  si  combini  con  quello  ad  angolo. 

Nei  casi  nei  quali  la  forza  che  ha  prodotto  la  frattura  non  ha 
agito  sul  piano  mediano,  ma  lateralmente,  la  linea  principale  di  frat¬ 
tura  non  è  trasversale,  ma  obliqua,  e  può  accompagnarsi  da  fratture 
trasversali,  spesso  incomplete.  Anche  in  questi  casi  il  frammento  si 
sposta  verso  l’ interno  del  bacino,  ma  lateralmente  in  rapporto  alla 
direzione  della  forza,  cui  si  deve  la  frattura. 

Sintomatologia.  —  Il  dolore  è  costante,  per  solito  intenso.  Nella 
località  risveglia  una  sensazione  di  forte  contusione  ,  e  spesso  è 
irradiato  come  a  fascia  attorno  alle  natiche  e  lungo  gli  arti  infe¬ 
riori.  La  posizione  eretta,  quella  seduta  specialmente,  il  decubito 
sacrale,  lo  risvegliano,  come  lo  accrescono  i  movimenti  dell’individuo, 
e  gli  sforzi,  la  defecazione,  la  tosse,  ecc.  La  pressione  a  scopo  esplo¬ 
rativo  sulla  regione  sacrale  riesce  fortemente  dolorosa:  lo  stesso  di¬ 
casi  di  quella  che  si  può  esercitare  per  mezzo  dell’esplorazione  vaginale 
o  rettale.  L'esplorazione  rettale  è  di  grande  aiuto  nei  casi  di  diagno¬ 
stico  difficile.  Essa  può  rilevare  sia  lo  spostamento  dei  frammenti, 
l’abnorme  mobilità,  la  crepitazione,  ecc.,  sia  il  dolore  localizzato  di 
frattura  che  può  essere  il  solo  sintomo  di  una  frattura  incompleta. 

Lo  spostamento  può  essere  cosi  notevole  da  impedire  al  dito  di 
penetrare  nel  retto  (Bermond)  e  da  disturbare  gravemente  la  defe¬ 
cazione.  Spesso  lo  spostamento  permane  pure  dopo  tentativi  di  ridu¬ 
zione,  e  ciò  può  portare  un  forte  restringimento  del  bacino  che  osta¬ 
coli  il  parto.  La  stessa  cosa  può  accadere  per  esuberanza  del  callo. 

Altri  sintomi  sono  dovuti  a  complicazioni.  Frequente  in  spe¬ 
cial  modo  è  la  lesione  nervosa  ,  sia  delle  radici  del  plesso  sacrale 
nel  loro  decorso  intraosseo  ,  sia  del  plesso  stesso  per  azione  dei 
frammenti  ,  che  possono  portare  compressione  o  lacerazioni  delle 
libre  nervose  e  conseguente  paralisi  della  vescica  del  retto  o  degli 
arti  inferiori. 

Dai  sintomi  comuni  della  frattura  la  diagnosi  è  facile.  Il  sacro 
è  abbastanza  superficiale  ed  è  facilmente  esplorabile  dal  retto.  È  bene 
tuttavia  pensare  sempre  alla  possibilità  di  una  frattura  anche  incom¬ 
pleta  nei  casi  che  verrebbero  volontieri  ritenuti  semplici  contusioni; 
e  l’esplorazione  rettale  e  la  radiografia  che  non  devono  mai  essere 
trascurate,  riveleranno  la  frattura  in  alcuni  casi,  nei  quali  i  sintomi 
razionali  non  l’avrebbero  lasciata  sospettare.  Per  il  giudizio  progno¬ 
stico  si  deve  tenere  calcolo  della  possibilità  di  restringimenti  del 
bacino,  e  delle  complicazioni  per  lesioni  nervose. 

Il  trattamento  delle  fratture  isolate  del  sacro  non  è  facile,  perchè 
i  frammenti  hanno  forte  tendenza  allo  spostamento.  Nel  caso  più 
comune  della  frattura  trasversale,  l’esplorazione  rettale  sarà  di  buon 
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aiuto  nella  riduzione  del  frammento.  Il  frammento  andrà  facilmente 
a  posto,  ma  altrettanto  facilmente  tornerà  nella  primitiva  posizione. 
Se  questo  accade,  e  si  tratta  di  una  grave  dislocazione,  si  cercherà 
di  mantenere  ridotto  il  frammento  tamponando  il  retto.  Meglio  sarà 
disporre  delle  compresse  di  garza  attorno  ad  una  larga  cannula  ci¬ 
lindrica,  ed  introdurre  il  tutto  nel  retto.  La  cannula  permetterebbe 
almeno  lo  scarico  dei  gas.  Judes  ha  adoperato  invece  della  cannula 
un  grosso  cilindro  di  legno;  ogni  tre  giorni  il  tampone  era  allonta¬ 
nato  ed  era  procurata  una  scarica  alvina.  Potranno  pure  adoperarsi 
per  il  tamponamento  un  comune  kolpeurynter  pieno  d’aria  o  d’acqua, 
od  uno  speciale  apparecchio,  che  alla  foggia  del  dito  spinga  il  fram¬ 
mento  verso  l’indietro. 

Nel  più  dei  casi  non  sarà  necessario  un  tampone,  ma  basterà 
procurare  al  malato  un  decubito  favorevole,  che  spesso  verrà  indi¬ 
cato  dall’individuo  stesso.  Abbastanza  bene  provvederà  alla  riduzione 
del  frammento  la  giacitura  dorsale  a  dorso  piuttosto  alto,  mentre 
la  parte  alta  del  sacroed  i  due  ischi  appoggiano  su  un  cuscino  a 
ciambella  pieno  d’aria.  Una  dieta  leggiera  e  la  somministrazione 
dell’  oppio  (Hamilton)  favorendo  la  stitichezza  manterranno  nel  do¬ 
vuto  riposo  la  parte. 

In  caso  eccezionale  di  molta  mobilità  di  uno  o  più  frammenti, 
e  di  danni  che  possono  derivarne  ad  organi  importanti  si  troverà 
indicazione  all’estirpazione  od  alla  sutura  ossea. 

La  condotta  del  chirurgo  di  fronte  alle  diverse  complicazioni, 
lesioni  nervose,  vasali,  dell’intestino,  delle  vie  urinarie,  ecc.  sarà  re¬ 
golata  dagli  stessi  principi  che  sono  stati  accennati  trattando  delle 
fratture  dell’anello  pelvico  (pag.  100  e  seguenti). 

Fratture  del  coccige.  —  Da  illustrarsi  come  appendice  alle  frat¬ 
ture  del  sacro  colle  quali  presentano  molta  affinità.  Sono  prodotte  dalle 
stesse  cause:  colpi  diretti,  cadute,  ecc.  Presentano  molti  sintomi  consi¬ 
mili,  dolore  nella  regione  colpita  che  si  irradia  attorno  all’ano,  sposta¬ 
mento  anteriore  del  frammento,  ecc.  Qualche  volta  lasciano  una  cocci- 
godinia.  Per  lo  studio  delle  complicazioni,  per  il  trattamento,  ecc. 
potrà  essere  letto  quanto  ho  detto  sulle  fratture  isolate  del  sacro. 

Sono  molto  rare,  perchè  il  coccige  è  dotato  di  estesa  mobilità, 
e  spesso  piuttosto  che  una  frattura  si  ha  una  lussazione.  Fratture  si 
osservano  con  una  certa  frequenza  negli  individui  avanzati  in  età  , 
nei  quali  le  diverse  parti  del  coccige  possono  essere  più  intimamente 
unite  fra  loro  o  col  sacro  e  perfino  con  vere  anchilosi  ossee.  In 
questi  casi  è  possibile  pure  una  frattura  da  strappamento. 

ò)  Lussazioni  traumatiche  del  bacino. 

Le  lussazioni  traumatiche  del  bacino  sono  estremamente  rare, 
e  nella  piu  gran  parte  dei  casi  sono  associate  a  fratture  cosicché  il 
loro  meccanismo  di  produzione  e  la  loro  constatazione  anatomo-pato- 
logica  e  clinica  spesso  si  confonde  con  quella  delle  fratture  ricono¬ 
scendo  generalmente  la  stessa  causa.  I  casi  di  lussazioni  divengono 
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poi  anche  più  rari  se  si  escludono  da  esse,  come  alcuni  vogliono,  le 
diastasi  articolari  che  rappresentano  una  lesione  abbastanza  frequente, 
specie  nella  donna.  Tuttavia  qualche  osservazione  dimostra  che  la 
vera  e  propria  lussazione  di  una  sinfisi  pelvica  è  una  evenienza  pos¬ 
sibile  anche  senza  complicanza  di  frattura  e  con  caratteri  che  bene 
la  differenziano  da  una  semplice  diastasi.  Perciò  tutti  i  trattati  con¬ 
tengono  un  capitolo  dedicato  alle  lussazioni  del  bacino  che  sogliono 
essere  distinte,  secondo  la  divisione  classica  quantunque  praticamente 
non  giustificata,  di  Malgaigne,  in  sei  specie. 

1)  Lussazione  della  sinfisi  pubica. 

2)  Lussazione  della  articolazione  sacro-iliaca. 

3)  Lussazione  della  sinfisi  pubica  e  dell’articolazione  sacroiliaca 
o  dell’osso  iliaco. 

4)  Lussazioni  delle  due  articolazioni  sacro-iliache  o  del  sacro. 

5)  Lussazioni  delle  tre  ossa  in  una  sol  volta. 

6)  Lussazioni  del  coccige. 

Duplay  riunisce  in  una  sola  specie  le  lussazioni  delle  due  ani- 
colazioni  sacro-iliache  con  o  senza  lussazione  della  sinfisi  pubica  e 
Salleron  distingue: 


1)  Una  lussazione  o  disgiunzione  della  sinfisi  pubica  sola. 

2)  Una  lussazione  dell’osso  iliaco  uni  -  o  bilaterale  con  o  senza 
disgiunzione  dalla  sinfisi  pubica. 

3)  Una  lussazione  del  coccige. 

Linser  che  è  il  primo  ad  aver  diagnosticata  una  lussazione  del 
bacino  per  mezzo  della  radiografìa  non  riconosce  che  due  forme  di 
lussazioni,  cioè  quelle  di  una  metà  del  bacino  e  quelle  del  sacro  con 
o  senza  diastasi  della  sinfisi  publica. 

In  ordine  di  frequenza  le  più  comuni  sono  le  lussazioni  e  le 
diastasi  della  sinfisi  pubica,  poi  quelle  dell’  articolazione  sacro-iliaca 
ed  infine  le  piu  rare  sono  quelle  delia  sinfisi  sacro-coccigea. 

1)  Lussazioni  della  sinfisi  pubica.  —  La  disgiunzione  della  sin¬ 
fisi  può  avvenire  in  piena  cartilagine,  o,  come  vogliono  Malgaigne, 
Cloquet  ed  altri  ,  fra  uno  dei  pubi  e  la  fibro-carti lagine  d’  incro¬ 
stazione. 

Il  grado  di  spostamento  è  vario  a  seconda  della  forza  e  della 
direzione  con  cui  agisce  la  causa  produttrice;  in  qualche  caso  fra  i 
due  pubi  antecorre  una  distanza  di  parecchi  centi  metri  v  in  altri  in¬ 
vece  di  una  disgiunzione  ad  laterem  si  è  osservato  un  accavalla¬ 
mento  dei  pubi. 

Raramente  la  lussazione  si  produce  per  causa  diretta,  di  solito 
è  un  colpo  sul  sacro  per  caduta  dall’alto  od  una  violenta  contrazione 
muscolare  die  disgiunge  la  sinfisi.  Spesse  volte  la  lussazione  è  riscon¬ 
trata  in  cavallerizzi  che  hanno  ricevuta  una  violenta  scossa  per  un 
salto  o  per  uno  scarto  improvviso  del  cavallo,  talora  invece  è  dovuta 
ad  uno  strappo  attivo  o  passivo  degli  adduttori.  Gallez  la  osservò 
in  un  uomo  che  portando  un  grosso  peso  di  ferro  sdrucciolò  com- 
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piendo  uno  sforzo  violento  cogli  adduttori  per  non  cadere.  Quando 
la  causa  occasionale  è  grave,  come  avviene  nella  maggior  parte  dei 
casi ,  la  lussazione  è  associata  a  frattura  di  un  tratto  posteriore 
od  anteriore  dell’anello  pelvico,  o  ad  una  concomitante  diastasi  del- 
T  articolazione  sacro-iliaca.  Nelle  lussazioni  dei  cavallerizzi  il  mec¬ 
canismo  che  conduce  alla  disgiunzione  delle  sinfisi  è  doppio  e  cioè 
in  parte  dovuto  allo  sforzo  attivo  compiuto  dal  cavaliere  adducendo 
bruscamente  le  cosce  per  evitare  di  essere  dissellato,  in  parte  alla 
sella  medesima  che  a  guisa  di  cuneo  s’immette  fra  i  pubi.  In  altre 
condizioni  la  lussazione  fu  osservata  in  seguito  a  schiacciamento  del 
bacino  in  senso  traversale,  meccanismo  questo  che  già  si  vide  entrar 
in  causa  per  le  fratture  del  bacino. 

Più  che  vere  lussazioni  debbono  considerarsi  come  diastasi  quelle 
che  occorrono  durante  il  parto  per  ristrettezza  patologica  del  ba¬ 
cino,  per  sproporzione  fra  testa  del  feto  ed  ostio  pelvico  o  per  ap¬ 
plicazione  di  forcipe.  Questa  evenienza  è  tutt’altro  che  rara,  tant’è 
che  ‘Ahlfeld,  che  ha  potuto  raccogliere  dalla  letteratura  circa  100 
casi  di  disgiunzione  delle  ossa  del  bacino  durante  il  parto,  ha  riscon¬ 
trato  che  nella  maggior  parte  dei  casi  si  tratta  di  diastasi  pubica. 
Ahlfeld  anzi  consiglia  di  tener  presente  la  possibilità  di  questa  le¬ 
sione  in  tutti  i  casi  di  parto  difficile  sia  come  pura  diastasi  pubica, 
sia  associata  ad  una  lussazione  sacro-iliaca  e  ciò  specialmente  in  quei 
casi  in  cui  durante  o  dopo  il  parto  la  donna  prova  difficoltà  nei 
movimenti  degli  arti  inferiori.  Sempre  secondo  Ahlfeld  la  lesione 
si  produrrebbe  nel  primo  tempo  del  parto  quando  il  capo  si  impegna 
nello  stretto  superiore,  più  raramente  quando  il  capo  è  già  sceso  nel 
piccolo  bacino. 

La  diastasi  fra  le  sinfisi  può  essere  più  o  meno  grave  e  quando 
supera  ad  un  dipresso  i  sette  centimetri  è  sempre  associata  ,  come 
ha  osservato  Malgaigne,  ad  una  lussazione  sacro-iliaca,  dando  luogo 
cosi  alla  lussazione  di  una  metà  della  pelvi. 

I  sintomi  non  sono  difficili  a  riconoscersi  e  sono  rappresentati 
oltre  che  dal  fatto  di  poter  infossare  uno  o  più  dita  fra  le  ossa  lus¬ 
sate,  anche  dalla  defossazione  che  per  lo  più  si  scorge,  nel  mons  Ve- 
neris.  Quando  la  lesione  si  produce  all’atto  del  parto  non  è  difficile 
percepire  scricchiolìi  e  scrosci  nella  regione  interessata.  Funzional¬ 
mente  i  malati  provano  grande  difficoltà  alla  deambulazione. 

Salleron  ha  ben  studiato  le  complicazioni  della  lussazione  pu¬ 
bica.  L’accidente  più  comune  si  è  quello  della  deviazione  dell’uretra 
che  è  la  conseguenza  dello  stiramento  prodotto  dal  pube  lussato  sul 
legamento  anteriore  della  vescica  e  che  si  manifesta  clinicamente 
colla  ritenzione  assoluta  o  relativa  dell’urina  e  colla  difficoltà  al  ca¬ 
teterismo. 

In  qualche  caso  il  pube  lussato  può  ledere  direttamente  la  ve¬ 
scica,  o  la  cute. 

La  prognosi  è  naturalmente  legata  alla  gravità  delle  compli¬ 
cazioni. 
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Dei  17  casi  di  lussazione  pubica  in  seguito  a  parto,  raccolti  da 
Malgaigne,  8  morirono  per  peritonite  puerperale  ,  o  per  infiamma¬ 
zione  dell’articolazione  pubica  od  ileo-sacrale. 

Il  trattamemto  consisterà  nella  riduzione  ,  sempre  abbastanza 
facile,  della  lussazione  e  nel  mantenere  a  contatto  per  un  certo 
tempo,  i  due  pubi  sia  per  mezzo  di  fasciature  compressive,  sia  con 
una  sutura  ossea.  Nel  decorso  consecutivo  riescirà  utile  uno  speciale 
apparecchio  ortopedico,  fissatore  del  bacino,  che  sarà  descritto  a  pro¬ 
posito  della  lussazione  congenita  dell’anca. 

2)  Lussazioni  della  articolazione  sacro-iliaca.  —  Isolate  sono 
rarissime.  Malgaigne  non  ne  cita  che  un  sol  caso  in  cui  potè  riscon¬ 
trare  che  l’articolazione  era  lussata  senza  frattura  del  bacino  e  senza 
spostamento  della  sinfisi  pubica.  In  un  caso  di  Salleron  l’ileo  era 
lussato  anteriormente  al  sacro  senza  segno  di  frattura  del  bacino  o 
di  lussazione  nella  sinfisi  pubica.  La  lussazione  si  mantenne  per  giorni, 
quindi  spontaneamente  si  ridusse  durante  un  movimento  compiuto 
dal  malato. 

Generalmente  però  lo  spostamento  fra  le  superfici  lussate  è  mi¬ 
nimo,  tanto  che  la  riduzione  avviene  spontaneamente  senza  difficoltà, 
ragione  questa  della  rarità  della  sua  constatazione,  cosi  nel  cadavere 
come  nel  vivente.  Salleron  fa  giustamente  notare  che  questa  lussa¬ 
zione  si  può  mantenere  solo  se  lo  spostamento  dell’ileo  si  fa  ante¬ 
riormente  giacché  per  la  costituzione  anatomica  dell’  articolazione 
sacro-iliaca  se  l’ileo  si  sposta  indietro  del  sacro  non  può  far  a  meno 
di  ritornare  a  posto  spontaneamente. 

Se  la  lussazione  vera  è  rara,  sono  invece  frequenti  le  diastasi 
e  le  distorsioni  associate  per  lo  più  come  abbiamo  visto  anterior¬ 
mente  alla  lussazione  della  sinfisi  pubica. 

I  sintomi  consistono  nell’abnorme  mobilità  di  una  metà  del  ba¬ 
cino,  negli  scricchioli i  che  si  producono  mettendo  in  gioco  l’artico¬ 
lazione,  nei  dolori  acutissimi  ben  localizzati  e  nella  limitazione  dei 
movimenti  degli  arti  che  talora  raggiunge  il  grado  di  una  completa 
paralisi.  In  un  caso  di  Banks  di  una  lussazione  anteriore  dell’ileo  in 
un  uomo,  esisteva  paralisi  motoria  e  sensitiva  completa  della  gamba 
destra,  che  durò  per  due  o  tre  settimane. 

La  spina  iliaca  posterior  superiore  è  quasi  sempre  ad  un  livello 
superiore  a  quello  dell’altro  lato  e  in  corrispondenza  dell.’articolazione 
sacro-iliaca  si  avvertono  le  due  superfici  spostate. 

Questi  sono  i  sintomi  classici  che  possono  far  riconoscere  una 
lussazione  sacro-iliaca  quando  è  completa  e  non  associata  ad  altre 
lesioni. 

Ma  nella  maggior  parte  dei  casi  come  già  si  è  detto,  in  cui  non 
esiste  che  una  diastasi  od  una  distorsione,  la  diagnosi  è  resa  assai 
diffìcile  e  spesso  non  è  che  induttiva. 

Non  è  a  dirsi  quanto  valore  in  questi  casi  abbia  l’esame  radio- 
grafico  della  regione  sospetta  che  oltre  ad  escludere  o  ad  ammettere 
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la  lesione,  metterà  in  evidenza  se  essa  è  semplice  o  complicata  da 
frattura.  Anche  l’esame  rettale  non  dovrà  essere  trascurato. 

La  prognosi  della  lussazione  sacro-iliaca  pura  non  è  infausta 
quando  la  lesione  non  ha  prodotto  complicazioni.  Dei  5  casi  di  Mal¬ 
gaigne  4  guarirono  in  più  o  meno  tempo.  La  prognosi  della  diastasi 
dell’articolazione  sacro-iliaca,  in  seguito  a  parto,  salvo  casi  eccezio¬ 
nali  (Scanzoni)  è  anche  migliore. 

La  cura  consisterà  nel  cercare  di  ridurre  la  lussazione  quando 
essa  è  completa,  poscia  nel  mantenere  la  riduzione  con  apparecchi 
immobilizzanti  lasciati  in  posto  per  lungo  tempo. 

3)  Lussazione  simultanea  della  sinfisi  pubica  e  della  artico¬ 
lazione  sacro-iliaca.  —  E  la  lussazione  totale  di  una  metà  del  bacino 
sull’altra.  È  una  lesione  rara.  Malgaigne  ne  ha  raccolti  cinque  casi 
cui  ne  ha  aggiunto  uno  personale.  In  questi  ultimi  tempi  ne  sono 
stati  descritti  altri  otto  casi  di  cui  due  da  Salleron. 

Questa  lussazione  che  è  sempre  prodotta  da  una  causa  estre¬ 
mamente  violenta,  quale  una  caduta  dall’  alto  sulle  natiche  ,  su  un 
piede,  sul  ginocchio,  su  un  fianco,  o  da  schiacciamento,  o  per  colpo 
di  un  corpo  pesante,  è  raramente  disgiunta  da  una  frattura  di  una 
parte  dell’osso  lussato  e  più  specialmente  della  branca  orizzontale  del 
pube.  Cosi  pel  meccanismo  di  produzione,  come  per  il  suo  aspetto 
clinico  la  lussazione  dell’  emibacino  sta  in  rapporto  coila  frattura 
verticale  doppia  di  Malgaigne  di  cui  si  è  già  parlato.  Salleron  crede 
che  lo  spostamento  dell’emibacino  riconosca  due  diversi  modi  di  pro¬ 
duzione  a  seconda  della  direzione  con  cui  agisce  la  forza.  Se  questa 
è  diretta  secondo  un  asse  fittizio  passante  per  la  tuberosità  dell’i¬ 
schio  o  per  la  cavità  cotiloide  (caduta  su  di  un  piede  ad  arto  esteso) 
si  avrà  una  lussazione  posteriore  ed  in  alto,  se  il  traumatismo  agisce 
invece  direttamente  sulla  spina  iliaca  posteriore  superiore  secondo  un 
asse  passante  pel  mezzo  della  sinfisi  sacro-iliaca  si  produce  una  lus¬ 
sazione  in  avanti. 

In  un  caso  di  Hallowell  si  ebbe  sublussazione  di  un  emibacino 
per  contrazione  muscolare  in  una  gravida  che  volle  sostenersi  in 
piedi  per  non  cadere  essendosi  rotto  un  ombrello  su  cui  pigliava 
appoggio. 

La  diagnosi  di  questa  lussazione  è  basata  sul  riconoscimento  di 
sintomi  abbastanza  caratteristici  che  potranno  essere  di  diffìcile  ri¬ 
cerca  solo  quando,  come  nella  maggior  parte  dei  casi  succede,  esiste 
una  forte  tumefazione  della  regione  interessata. 


Se  tuttavia  questa  tumefazione  non  maschera  le  parti,  special- 
mente  se  la  lussazione  è  completa,  sarà  facile  riconoscerla  a  prima 
vista  per  la  deformazione  che  ne  subisce  il  bacino.  La  spina  iliaca 
antero-superiore  sarà  più  alta  e  più  depressa  di  quella  dell’altro  lato 
nella  lussazione  posteriore,  e  più  saliente  nell’anteriore  ;  oltre  a  ciò 
si  riscontreranno  tutti  i  segni  che  si  rivelano  nelle  lussazioni  della 
sìnfìsi  pubica  e  dell’articolazione  sacro-iliaca.  L’osso  iliaco  è  solle- 
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vato  in  totalità  perciò  l’arto  corrispondente  appare  più  corto,  e  per 
la  torsione  che  subisce  l’osso  innominato,  ruotato  all’esterno  come 
in  una  frattura  del  collo  femorale. 

Tenendo  una  mano  in  corrispondenza  dell’  articolazione  sacro¬ 
iliaca  ed  imponendo  movimenti  di  flessione  ed  abduzione  all’arto  cor¬ 
rispondente  si  avvertirà  nella  regione  una  mobilità  abnorme  associata 
a  scricchiolìi  dolci,  quali  possono  prodursi  su  le  superfici  articolari 
spostate.  Al  tempo  stesso  l’infermo  accusa  dolori  acuti  in  corrispon¬ 
denza  dell’articolazione  ileo-sacrale. 

La  misurazione  dell’arto  inferiore  e  T  esame  della  sua  mobilità 
faranno  facilmente  escludere  una  lesione  dell’articolazione  coxo-fe- 
m  orale. 

Spesso  si  è  riconosciuta  una  lussazione  o  piuttosto  una  sublus¬ 
sazione  di  un  emibacino,  in  seguito  a  parto  diffìcile.  Duchenne  diagno¬ 
sticò  uno  strappamento  della  sinfisi  pubica  e  dell’articolazione  sacro¬ 
iliaca  destra  in  seguito  ad  un’applicazione  di  forcipe  su  un  feto  in 
presentazione  di  vertice  molto  elevata. 

La  diagnosi  differenziale  più  difficile  sarà  quella  fra  una  lussa¬ 
zione  dell’emibacino  ed  una  frattura  verticale  doppia  del  bacino,  per 
l’aspetto  morfologico  e  per  la  comunanza  di  sintomi  che  le  due  le¬ 
sioni  hanno  fra  loro.  L’esame  rettale  e  vaginale,  e  più  d’ogni  altro 
la  ricerca  radiografica,  potranno  dare  in  proposito  ragguagli  preziosi. 

La  prognosi  è  grave  se  si  pensa  specialmente  che  la  lesione 
è  sempre  la  conseguenza  di  un  traumatismo  violento  e  che  porta  a 
complicazioni  per  parte  degli  organi  contenuti  nel  bacino  e  più  spe¬ 
cialmente  della  vescica  e  dell’  uretra.  Secondo  Linser  la  mortalità 
raggiunge  il  50  °(0. 

Nel  caso  di  Enaux  la  guarigione  fu  eccezionalmente  veloce  poi¬ 
ché  dopo  solo  7  settimane  dal  trauma  il  malato  potè  riprendere  il 
suo  lavoro. 

Il  trattamento  è  simile  a  quello  già  accennato  per  la  lussazione 
della  sinfisi  pubica  e  dell’articolazione  sacro-iliaca. 

Consiste  nella  riduzione  della  lussazione  e  nell’immobilizzazione 
consecutiva  protratta  per  molto  tempo.  Sarà  proficuo  tenere  il  ma¬ 
lato  in  letto  con  una  forte  estensione  all’arto  corrispondente  all’emi- 
bacino  lussato  dopo  ottenuta  la  riduzione  o  non  ottenuta  questa  colle 
manovre  dirette,  tentarla  per  via  indiretta  applicando  una  forte  tra¬ 
zione  sullo  scheletro  dell’arto  inferiore. 

4)  Lussazioni  delle  due  articolazioni  sacro-iliache  o  lussa¬ 
zioni  del  sacro.  —  Le  potenti  connessioni  legamentose  sacroiliache 
da  un  lato,  e  la  forma  stessa  delle  superfici  articolari  sacroiliache 
fanno  si  che  non  è  facile  che  il  cuneo  sacrale  possa  essere  smosso 
dal  suo  posto.  Tuttavia  lussazioni  del  sacro  in  avanti  sono  state  de¬ 
scritte  da  Cooper,  Gibson,  Foucher,  Wilhelm. 

Nell’  osservazione  di  Foucher  non  è  ben  descritto  con  qual  mec¬ 
canismo  la  lesione  si  sia  prodotta.  All’autopsia  eseguita  cinque  giorni 
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dopo  T  infortunio  fu  riscontrata  una  lussazione  anteriore  del  sacro. 
Féré  e  Fouchet  hanno  provato  sperimentalmente  che  è  possibile  una 
lussazione  anteriore  del  sacro  ,  per  un  colpo  diretto  su  di  esso  dal 
didietro  allevanti  anche  senza  che  il  bacino  sia  fissato  anteriormente. 

Anche  la  lussazione  del  sacro  è  quasi  sempre  accompagnata  a 
fratture  di  parti  diverse  del  cingolo  pelvico. 

Una  diastasi  delle  due  articolazioni  sacro-iliache  è  stata  osser¬ 
vata,  come  già  si  disse,  spesse  volte  in  seguito  a  parto  difficile  o  ad 
applicazione  di  forcipe.  In  un  caso  di  Pen  citato  da  Malgaigne  nello 
spazio  diastatico  si  poteva  comodamente  infossare  un  dito  trasverso. 

Di  lussazioni  in  basso  del  sacro  non  esiste  che  un  caso  descritto 
da  Murville,  ma  la  cui  diagnosi  è  basata  su  sintomi  molto  incerti. 

La  prognosi  è  grave.  Tutti  i  casi  fino  ad  ora  noti  ,  eccettuato 
quello  di  Wilhelm  che  è  pure  di  diagnosi  dubbia,  sono  morti. 

La  diagnosi  ed  il  trattamento  non  diversificano  da  quanto  già 
è  detto  per  le  lussazioni  unilaterali  deirarticolazione  sacro-iliaca. 

5)  Lussazione  simultanea  delle  due  articolazioni  sacroiliache 
e  della  sinfisi  pubica  —  Negli  undici  casi  di  questa  grave  lesione 
raccolti  da  Tilmanns,  tre  dei  quali  erano  già  stati  riuniti  da  Mal- 
gaigne,  la  morte  dei  malati  è  stata  costante  e  sempre  a  breve  sca¬ 
denza  dall’  infortunio.  Ciò  naturalmente  toglie  interesse  alla  cono¬ 
scenza  del  quadro  clinico  di  questa  lesione. 

In  tutti  i  casi  conosciuti  le  lussazioni  furono  prodotte  per  azione 
di  violentissimi  traumi  e  ,  tranne  che  nel  caso  di  Thouvenet,  erano 
sempre  associate  a  fratture  multiple  dell’anello  pelvico. 

La  morte  è  sempre  sopravvenuta  o  per  rottura  della  vescica  od 
in  seguito  a  suppurazione  e  gangrena  delle  parti  molli. 

Solo  nei  casi  di  diastasi  delle  tre  sinfisi  osservati  in  seguito  a 
parto  distocico  o  ad  applicazione  di  forcipe,  la  prognosi  è  migliore; 
ma  in  tali  casi  lo  spostamento  è  sempre  minimo  al  confronto  colle 
vere  lussazioni. 

Non  è  a  dirsi  però  che  tutti  i  casi  di  tripla  lussazione  del  ba¬ 
cino  debbano  necessariamente  avere  esito  letale,  perchè  come  dice 
Malgaigne,  potrebbe  darsi  esistessero  delle  guarigioni  ignorate  perchè 
sul  vivente  la  diagnosi  non  è  mai  stata  fatta. 

6)  Lussazioni  del  coccige.  —  Sarebbero  lesioni  abbastanza  co¬ 
muni  secondo  alcuni,  rare  secondo  altri. 

Ad  ogni  modo  i  casi  ben  accertati  sono  relativamente  pochi. 
Tillmanns  fa  notare  anche  che  in  molti  casi  descritti  come  lussazione 
del  coccige  si  trattava  con  probabilità  di  una  frattura  con  disloca¬ 
zione  del  frammento  inferiore. 

La  lussazione  del  coccige  è  comunemente  anteriore,  ma  esiste 
un  caso  di  Lauverget  di  una  lussazione  posteriore  ed  uno  di  Roser 
di  lussazione  laterale. 

La  lesione  avviene  sempre  per  caduta  su  un  corpo  saliente 
e  duro. 
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I  malati  accusano  un  acuto  dolore,  tenesmo  ,  difficoltà  alla  de¬ 
fecazione  e  talora  presentano  fenomeni  di  irritazione  peritoneale  o 
di  collasso. 

L’esplorazione  rettale  fa  subito  riconoscere  la  lesione  avvenuta. 
Nella  lussazione  anteriore  lo  spostamento  può  essere  tale  da  ostruire 
completamente  il  lume  rettale,  cosicché  il  dito  esploratore  non  può 
salire  in  alto. 

Non  è  sempre  facile  differenziare  la  lussazione  dalla  frattura 
del  coccige  per  la  quale  parlano  la  crepitazione,  V  irregolarità  e  la 
mobilità  dei  frammenti. 

La  riduzione  si  ottiene  facilmente  e  se  la  si  può  mantenere,  i 
malati  sono  guariti  in  poco  tempo.  Nei  casi  in  cui  si  hanno  recidive 
ripetute  si  dovrà  pensare  piuttosto  ad  una  frattura  e  si  provvederà 
ad  una  immobilizzazione  dei  frammenti  con  un  opportuno  tampona¬ 
mento  rettale.  In  qualche  caso  potrà  essere  indicata  la  sutura  ossea, 
o  l’estirpazione  del  coccige. 
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CAPITOLO  IY 


Tumori  del  bacino 


I  tumori  del  bacino,  se  si  escludono  i  tumori  dei  visceri  pelvici, 
non  sono  molto  frequenti  e  la  letteratura  medica  è  povera  di  notizie 
su  questo  soggetto.  Tuttavia  la  loro  non  notevole  frequenza  è  com¬ 
pensata  da  una  grande  varietà.  Ed  innanzi  tutto  il  bacino  ha  note¬ 
vole  disposizione  alle  neoplasie  di  origine  congenita  ed  ho  già  ac¬ 
cennato  in  altra  parte  del  lavoro  (pag.  5  e  seg.).  a  quelle  della  re¬ 
gione  sacrococcigea.  Io  debbo  limitarmi  ora  allo  studio  di  quelle  neo¬ 
plasie  che  insorgono  dallo  scheletro  osseo  del  bacino  o  dalle  parti 
molli  che  queste  rivestono  nella  sua  cavità  e  nella  sua  superfìcie 
esterna  escludendo  naturalmente  tutti  i  tumori  degli  organi  contenuti 
nel  cavo  pelvico  e  che  formano  argomento  di  altri  capitoli. 

I  tumori  del  bacino  sono  stati  distinti  dal  punto  di  vista  del  loro 
campo  d’origine,  nei  due  gruppi  seguenti: 

I.  Tumori  che  nascono  dallo  scheletro  osteo-cartilagineo  dei 

bacino. 

II.  Tumori  che  insorgono  dalle  parti  molli  che  rivestono  nella 
sua  superficie  esterna  e  nella  sua  cavità  Panello  pelvico. 

Questa  distinzione  tuttavia,  per  il  rapido  sguardo  che  debbo 
dare  a  questa  vasta  materia,  non  può  essere  qui  mantenuta,  perchè 
obbligherebbe  a  ripetizioni  non  necessarie:  infatti  tumori  della  stessa 
natura  possono  avere  origine  dallo  scheletro  o  dalle  parti  molli.  È 
meglio  dapprima  trattare  partitamente  sotto  l’aspetto  anatomo-pato- 
logico  di  ciascun  tumore,  poi  raccogliere  insieme  le  notizie  che  ri¬ 
guardano  la  diagnosi  ,  la  prognosi  e  da  ultimo  parlare  della  cura. 

Metterò  al  primo  posto  i  tumori  solidi,  poi  i  cistici. 

Eziologia  ed  anatomia  patologica. 

Tumori  solidi . 

a)  Fibromi.  —  Non  è  sempre  facile  distinguerli  dai  fibromi 
della  parete  addominale.  Spesso  anzi  tumori,  clinicamente  della  pa¬ 
rete  addominale  hanno  avuto  origine  dallo  scheletro  del  bacino,  ed 
un  peduncolo  d’unione  tradisce  la  loro  vera  derivazione.  Come  pure 
dallo  scheletro  partono  fibromi  che  possono  essere  presi  per  tumori 
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dei  visceri.  Cosi  fibromi  insorgenti  dallo  strato  connettivo  aponeuro- 
tico  periosteale  furono  scambiati,  ad  es.,  con  fibromi  dell’utero  (Dépaul). 

Possono  avere  origine  da  ogni  parte  dove  esista  tessuto  con¬ 
nettivo  fibrillare,  e  cosi  dalla  pelle,  dal  tessuto  sottocutaneo,  dai  mu¬ 
scoli,  tendini,  dalle  fascie,  dal  periostio,  ecc.  Nella  pelle  possono  os¬ 
servarsi  i  cheloidi.  Le  sedi  più  comuni  dei  fibromi  che  partono  dallo 
scheletro  del  bacino  sono  la  cresta  iliaca  e  le  spine  iliache,  ed  in 
generale  essi  si  riscontrano  di  predilezione  là  ove  sono  sporgenze 
ossee  a  cui  si  inseriscono  i  muscoli.  I  fibromi  che  si  originano  dalle 
parti  molli,  partono  più  frequentemente  dalle  fascie  e  dai  legamenti. 
La  loro  consistenza  è  varia  come  si  osserva  in  tutti  i  tumori  a  base 
connettivale;  dalla  molle  con  pseudo-fluttuazione  profonda,  alla  lapidea 
quando  in  qualche  loro  parte  si  sono  ossificati  ed  hanno  subito  dege¬ 
nerazione  calcarea. 

Anche  per  il  loro  modo  di  insorgere  e  per  il  loro  svolgimento 
non  diversificano  dai  fibromi  di  altre  regioni;  generalmente  sono  tu¬ 
mori  a  lento  decorso  che  non  producono  per  questo  appunto  disturbi 
gravi  se  non  quando  hanno  raggiunto  un  grande  volume,  ma  d’altra 
parte  in  determinate  condizioni  come,  ad  es.,  durante  la  gravidanza 
è  stato  osservato  (Pctegnat)  che  possono  assumere  in  breve  tempo 
uno  sviluppo  rigoglioso,  tale  da  richiedere  un  pronto  intervento  chi¬ 
rurgico.  È  inutile  ricordare  che  anche  i  fibromi  del  bacino  vanno 
soggetti  a  trasformazioni  ed  associazioni  con  forme  sarcomatose  cam¬ 
biando  in  tal  caso  interamente  il  loro  quadro  clinico. 

Per  la  loro  distribuzione  topografica  e  pel  volume  che  spesso 
possono  raggiungere  divengono  facilmente  causa  di  gravi  disturbi  a 
carico  degli  organi  che  comprimono,  come  per  le  stesse  ragioni  hanno 
talvolta  reso  così  difficile  il  compimento  del  parto  da  richiedere  il 
taglio  cesareo  (Bidone,  Wegscheider,  ecc.). 

Fra  i  tumori  del  bacino  i  fibromi  sono  quelli  che  possono  rag¬ 
giungere  i  più  grandi  volumi.  Obtulowicz  asportò  un  fibroma  insor¬ 
gente  dall’  aponevrosi  perineale  profonda  che  misurava  alla  periferia 
103  ctm.,  il  maggior  diametro  era  di  41  ctm.,  il  più  piccolo  di  31. 
Peso  totale  32  libbre.  Alla  sezione  del  cadavere  dell’operato,  morto 
4  settimane  dopo  l’intervento,  si  riscontrarono  anche  piccoli  fibromi 
nel  diaframma,  nel  ponte  di  Yarolio  ,  nei  reni.  L’  esame  istologico 
mostrò  trattarsi  di  un  fibroma  puro. 

b)  Mixomi.  —  Sono  tumori  assai  rari  nel  bacino  e  si  presen¬ 
tano  per  lo  più  in  forma  associata  di  fibromixomi  ,  mixocondromi 
e  di  mixoma  lipomatodes  (Lùcke).  Berger  (1897)  descrisse  un  mi- 
xocondroma  che  riempiva  tutta  la  fossa  iliaca  sinistra  e  l’escava- 
zione  pelvica  sollevando  i  vasi  e  producendo  paralisi  del  crurale.  Il 
tumore  insorgeva  dalla  parte  posteriore  della  fossa  iliaca  e  potè  essere 
asportato  senza  ledere  nè  vasi,  nè  nervi.  Il  malato  guari  e  la  para¬ 
lisi  del  crurale  scomparve. 

Ciani  osservò  un  mixoma  della  grossezza  di  un  uovo  uscente 
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dairincisura  ischiatica ,  ma  di  origine  non  ben  precisata.  Tansini 
operò  felicemente  un  enorme  mixoma  del  triangolo  di  Scarpa  che 
si  attaccava  con  un  peduncolo  alla  branca  ischiopubica. 

c)  Lipomi.  —  Non  hanno  caratteri  speciali  che  li  differenzino 
dai  loro  simili  di  altre  parti  del  corpo.  Ora  sono  peduncolati,  ora 
sessili,  dei  volumi  più  variati  ed  insorgono  generalmente  dalle  parti 
molli  che  formano  il  rivestimento  esterno  del  bacino  come  nello  scavo 
pelvico  dal  cellulare  adiposo  subperitoneale. 

Krònlein  ha  descritto  ed  operato  due  lipomi,  di  cui  l’uno  grosso 
come  una  testa  d’uomo  pendeva  dalla  regione  glutea  di  una  donna 
di  40  anni,  l’altro  grosso  come  un  uovo  d’oca  nasceva  al  disotto  della 
cresta  iliaca  in  un  individuo  di  40.  Braune  (1862)  operò  un  enorme 
cistolipoma  della  regione  sacrococcigea  di  origine  probabilmente  con¬ 
genita.  La  puntura  del  tumore  diede  esito  a  circa  9  litri  di  un  liquido 
denso,  citrino.  Il  neoplasma  era  costituito  da  cavità  cistiche  e  grasso. 

I  lipomi  retroperitoneali  sono  rari  e  per  lo  più  hanno  sede  al 
di  dietro  del  colon  ascendente  e  del  cieco.  Heinricius  ne  ha  raccolti 
35  casi;  in  due  di  essi  si  ebbe  recidiva  in  loco:  Tumori  di  questa 
natura  sono  stati  descritti  da  Douglas,  Kònig,  Lexer.  Il  caso  più 
recente  è  quello  di  Neupert:  una  donna  di  67  a.  aveva  un  tumore 
nel  cavo  pelvico  datante  da  10  anni  e  che  era  divenuto  grosso  come 
due  teste  d’uomo  ed  andava  dalla  piega  inguinale  sinistra  sino  alla 
metà  della  faccia  interna  della  coscia.  L’esame  vaginale  dimostrò  che 
nella  metà  sinistra  del  bacino  esisteva  un  altro  tumore  avente  rap¬ 
porto  col  primo  e  che  non  proveniva  dagli  annessi. 

All’operazione  si  constatò  trattarsi  di  un  lipoma  parietale  del 
connettivo  retroperitoneale  del  sacro  uscente  per  mezzo  di  un  pedun¬ 
colo  dal  forame  otturatorio  sino  a  giungere  alla  coscia.  Per  estirpare 
il  tumore  in  toto  fu  necessario  resecare  la  branca  orizzontale  del 
pube. 

A  differenza  di  questo  che  mostrò  la  costituzione  istologica  del 
lipoma,  il  secondo  neoplasma  che  si  potè  palpare  all’esame  vaginale 
mostrò  la  struttura  del  fibrosarcoma.  Qualche  mese  dopo  l’operazione 
la  donna  ebbe  una  recidiva. 

Si  può  pure  avere  nel  lipoma  la  degenerazione  cistica.  Un  caso 
interessante  di  cistolipoma  è  stato  accennato  sopra.  Il  grosso  tumore 
sferico  che  dalla  regione  sacrale  scendeva  fino  al  ginocchio  conte¬ 
neva  9  litri  di  liquido  e  nel  resto  aveva  la  struttura  del  lipoma. 

d)  Encondromi.  —  A  seconda  della  loro  sede  gli  encondromi 
del  bacino  si  distinguono  in  interni  ed  esterni;  i  primi  si  localizzano 
di  preferenza  nelle  encondrosi  sacro-iliache,  ma  se  ne  sono  riscon¬ 
trati  sulla  cresta  iliaca,  sulla  fossa  iliaca  interna  ed  anche  nel  sacro 
ed  al  davanti  delle  ultime  lombari  (Fichte);  i  secondi  si  riscontrano 
sulle  branche  del  pube,  e  sull’ischio,  di  dove  invadono  talora  l’arti¬ 
colazione  coxo-femorale.  Negli  individui  giovani,  si  originano  spesso 
dalle  cartilagini  epifisarie. 
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Poco  si  sa  sulla  etiologia  di  questi  neoplasmi  che  a  differenza 
di  quelli  che  si  riscontrano  in  altre  regioni  dello  scheletro  ,  sono 
nel  bacino  più  frequenti  nell’  età  adulta  fra  i  35  ed  i  50  anni.  La 
gravidanza  non  sembra  abbia  influenza  alcuna  sul  loro  decorso. 

Per  quanto  riguarda  la  loro  costituzione  istologica  quantunque 
nella  maggior  parte  dei  casi  pubblicati  manchino  notizie  dettagliate 
in  proposito,  si  sa  che  generalmente  sono  formati  da  cartilagine 
j alina  e  da  tessuto  connettivo  e  che  possono  presentarsi  in  associa-  costituzione 
zione  con  altre  forme  neoplastiche  come  condrosarcomi  (Rokitansky,  degifencon- 
Bartscher,  Czerny),  condromixomi  (Berger)  e  condrofibromi  (Wilt- 
shire),  e  che  in  qualche  caso  subiscono,  come  è  carattere  di  questo 
tipo  di  neoplasia,  la  degenerazione  cistica  e  colloide.  In  qualche  caso 
possono  ossificare  completamente  ed  allora  non  sono  più  differenzia¬ 
bili  dagli  osteomi  puri. 

Sono  generalmente  neoplasmi  a  lento  decorso  e  che  arrecano 
disturbo  solo  quando  raggiungono  grandi  proporzioni  per  la  compres-  Dgeu 
sione  che  esercitano  sugli  organi  prossimiori  o  si  generalizzano  in¬ 
vadendo  i  vasi  linfatici  e  le  vene.  Swiecicki  che  esegui  una  volta 
un  taglio  cesareo  con  buon  esito  per  la  madre  e  pel  bambino,  rac¬ 
colse,  nel  1890,  dalla  letteratura  12  casi  di  encondromi  del  bacino 
nei  quali  il  tumore  rese  necessario  il  taglio  cesareo  ;  solo  in  5  l’esito 
fu  buono  per  la  madre  e  per  il  figlio. 

Mulert,  C.  0.  Weber,  Virchow  e  v.  Noorden  descrissero  casi 
in  cui  un  encondroma  del  bacino  diede  luogo  a  metastasi. 

A  questi  Tillmanns  aggiunge  due  nuovi  casi  riferiti  alla  Società 
anatomica  di  Parigi.  Gli  encondromi  divengono  capaci  di  metastasi 
generalmente  solo  quando  hanno  subita  su  qualche  loro  parte  la  de¬ 
generazione  cistica  o  colloide. 

Nel  caso  di  C.  0.  Weber,  interessante  sotto  vari  aspetti,  oltre 
ad  esostosi  ed  encondromi  simmetrici  ed  ereditari  di  tutto  lo  sche¬ 
letro,  si  riscontrò  all’autopsia  un  enorme  encondroma  cistico  del 
bacino  che  si  era  trapiantato  nei  polmoni  e  nel  fegato. 

Come  i  fibromi,  gli  encondromi  del  bacino  possono  raggiungere 
volumi  enormi.  È  anzi  nel  bacino  che  si  incontrano  gli  encondromi 
di  maggior  mole.  Holthaux  cita  un  caso  in  cui  il  tumore  pesava  13  kg. 
e  misurava  un  metro  di  circonferenza. 

Il  preparato  riprodotto  nella  fig.  17  ed  appartenente  al  museo  di 
Anatomia  Patologica  dell’Università  di  Bologna,  rappresenta  un  bel¬ 
l’esempio  di  un  grande  encondroma  della  branca  orizzontale  del  pube 
di  destra  che  aveva  riempito  tutta  la  cavità  pelvica  protrudendo  an¬ 
teriormente  a  mo’  di  grembiule.  Il  preparato  è  istruttivo  perchè 
fornisce  un  aspetto  caratteristico  del  tumore  cartilagineo,  mammello- 
nato  e  ricoperto  di  innumerevoli  protuberanze  moriformi,  che  sono, 
come  si  dirà  in  seguito,  uno  dei  sintomi  che  meglio  servono  a  diffe¬ 
renziare  clinicamente  l'encondroma  dagli  altri  tumori  del  bacino. 

Gli  encondromi  intrapelvici  quando  non  raggiungono  un  certo 
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volume  possono  rimanere  per  molto  tempo  sconosciuti  e  sono  talora 
riscontrati  solo  al  tavolo  anatomico,  perchè  a  differenza,  ad  es.,  del- 
l’osteosarcoma  che  anche  se  poco  voluminoso  dà  presto  segno  della 
sua  presenza  specialmente  coi  fenomeni  dolorosi  nevralgici  o  con 
edemi  degli  arti,  l’encondroma  non  produce  sintomi  gravi ,  se  non 


Fig.  17. 
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quando  ha  acquistato  un  grande  sviluppo  accompagnandosi  allora  alla 
cachessia  propria  dei  grossi  tumori  addominali. 

e)  Osteomi  ed  esostosi.  —  Nel  bacino  i  neoplasmi  di  natura  os¬ 
sea  non  rivestono  sempre  il  carattere  dell’  osteoma  puro ,  ma  assai 
spesso  contengono  in  piccola  od  in  grande  quantità  del  tessuto  car¬ 
tilagineo  che  fa  nascere  talora  dubbi  sulla  diagnosi  di  encondroma 
ossificante  o  di  esostosi  cartilaginea.  Gli  osteomi  puri  si  presentano 
sotto  forme  diverse  e  cioè  di  osteoma  eburneo,  spongioso,  midollare. 
Sono  specialmente  frequenti  in  vicinanza  delle  cartilagini  di  accre¬ 
scimento  delle  ossa  pelviche,  per  es.  nell’  articolazione  sacro-iliaca, 
nella  sinfisi  pubica,  sulle  branche  del  pube,  quantunque  se  ne  siano 
riscontrati  anche  sulla  faccia  interna  e  sull’esterna  dell’  osso  iliaco. 

Per  lo  più  si  riscontrano  in  individui  in  cui  la  disposizione  a 
queste  neoformazioni  ossee  è  dimostrata  dalla  loro  presenza  in  re¬ 
gioni  dello  scheletro  più  facilmente  esaminabili,  mentre  alquanto  più 
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rari  sono  i  casi  di  osteoma  solitario  del  bacino.  Aievoli  ha  descritto 
un  caso  raro  di  esostosi  epifisi  forme,  solitaria,  originantesi  dalla  branca 
discendente  del  pube  e  dall’ischio  di  una  ragazza  di  17  anni.  Il  tu¬ 
more,  che  fu  asportato,  era  costituito  di  cartilagine  ialina  ed  osso 
spongioso. 

Per  l’etiologia  di  queste  neoformazioni  è  spesso  invocato  il  trauma, 
mentre  alcuni,  al  riscontrarle  disseminate  in  più  regioni  dello  sche-  Eziologie 
letro,  le  mettono  in  rapporto  con  una  diatesi  costituzionale  gottosa,  lei  bacino! 
sifilitica,  scrofolosa.  In  un  caso  di  Weber  era  indubbia  l’ereditarietà 
dell’affezione  essendone  affetti  il  nonno  ,  il  padre,  due  figli  ed  una 
figlia.  Reinicke  ha  raccolto  36  casi  di  esostosi  multiple  in  cui  l’ere¬ 
ditarietà  era  accertata. 

Il  volume  e  la  forma  possono  essere  dei  più  vari.  Quantunque 
non  raggiungano  mai  le  proporzioni  dei  fibromi  e  dei  condromi,  pure 
in  qualche  caso  riescono  a  deformare  cosi  gravemente  il  bacino  da 
arrecare  disturbi  agli  organi  in  esso  contenuti.  Le  esostosi  possono 
in  taluni  casi  riassorbirsi  spontaneamente,  in  tal’altri  invece  trasfor¬ 
marsi  in  tumori  sarcomatosi  (Chiari). 

Le  vere  esostosi  cartilaginee  che  si  sviluppano  sempre  in  vici-  Esostosi car 
nanza  di  una  cartilagine  d’accrescimento  e  quindi  più  frequenti  nel-  tllaginee* 
l’individuo  giovane  che  nell’adulto,  sono  dapprima  costituite  da  pura 
cartilagine  che  va  man  mano  ossificandosi  sino  a  scomparire  comple¬ 
tamente. 

Le  esostosi  paraosteali  si  sviluppano  sia  dal  periostio  sia  pri-  Esostosi  pa- 
mitivamente  dal  muscolo  specialmente  in  conseguenza  di  traumi.  Sulla  raosteah* 
loro  etiologia  non  è  qui  il  caso  d’intrattenerci,  basti  ricordare  che, 
come  in  altre  parti  del  corpo  esse  possono  incontrarsi  anche  nei  mu¬ 
scoli,  nei  legamenti,  nelle  fascie  del  bacino.  Marchand  e  Salman  hanno 
descritto  due  bei  casi  di  ossificazione  quasi  completa  dell’ileo-psoas. 

Robin  e  Féré  hanno  studiate  alcune  neoformazioni  ossee  che 
frequentemente  si  osservano  in  donne  vecchie,  sulla  faccia  interna 
dei  pubi  e  che  possono  essere  causa  di  gravi  complicazioni,  fra  le 
quali  la  più  comune  sarebbe  l’ulcerazione  della  vescica. 

Generalmente  però  tanto  gli  osteomi  che  le  esostosi  del  bacino 
sono  neoformazioni  a  lento  sviluppo  o  di  natura  tale  da  non  arre-  Decorso  de¬ 
care  gravi  complicazioni,  cosicché  vengono  spesso  riconosciute  solo  §ei bacino! 
al  tavolo  anatomico. 

f)  Sarcomi.  —  Il  sarcoma  è  il  tumore  più  comune  per  le  ossa 
del  bacino.  Tillmanns,  consultata  la  letteratura  fino  agli  ultimi  anni,  Frequenza 
ne  ha  raccolti  127  casi,  di  cui  116  insorgevano  direttamente  dallo  ddel1s^°-JJJa 
scheletro  ed  11  dalle  parti  molli  che  lo  rivestono.  L’età  in  cui  i  ma¬ 
lati  ne  possono  essere  affetti  va,  secondo  la  statistica  di  Tillmanns, 
dai  .6  mesi  ai  68  anni  ,  con  una  maggior  frequenza  per  l’ età  di 
mezzo  ;  l’uomo  e  la  donna  ne  vanno  soggetti  in  proporzioni  quasi 
eguali.  Per  la  loro  etiologia  sembrano  avere  grande  importanza  il 
trauma  e  la  gravidanza,  mentre  l’ereditarietà  fu  accertata  in  pochis- 
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Tessuto  d’o¬ 
rigine  dei 
sarcomi  del 
bacino. 


Sarcomi  mol¬ 
li  che  pos¬ 
sono  confon¬ 
dersi  con 
aneuri- 
f  smi,  ecc. 


simi  casi.  Possono  essere  secondari  o  primitivi  dello  scheletro  pel¬ 
vico;  i  primi  sono  i  più  rari  ed  insorgono  generalmente  come  me¬ 
tastasi  di  sarcomi  della  mammella,  i  secondi  sono  assai  più  frequenti 
e  si  sviluppano  o  dal  periostio,  o  dal  midollo  osseo.  I  sarcomi  perio- 
stali  nascendo  per  lo  più  dalla  faccia  interna  osteogena  del  periostio 
conservano,  sino  ad  un  certo  punto  del  loro  sviluppo  un  rivestimento 
periostale  che  col  crescere  può  rompersi  e  scomparire,  mentre,  quando 
esiste,  è  un  buon  segno  obbiettivo  di  riconoscimento  dei  sarcomi  del 
bacino,  come  si  vedrà  più  innanzi  trattando  della  sintomatologia.  La 
consistenza  di  questi  tumori  è  la  più  varia  e  va  dal  duro  lapideo 
sino  al  molle  fluttuante,  così  da  farli  spesso  confondere  con  aneurismi 
o  con  raccolte  ascessuali  come  dimostra  il  caso  seguente  citato  da 
Havage. 

In  una  ragazza  di  16  anni,  grosso  tumore  fluttuante  in  corri¬ 
spondenza  della  sincondrosi  sacro-iliaca  destra.  Si  diagnosticò  una 
sacro-coxalgia  destra  con  osteite  dell’ileo,  ascesso  profondo  ed  ischial¬ 
gia  sintomatica.  Una  puntura  di  saggio  non  diede  che  sangue.  In 


Fig.  18. 


poco  tempo  esito  in  morte.  Alla  sezione  si  riscontrò  un  sarcoma  del¬ 
l’articolazione  sacro-iliaca  destra.  Lo  sciatico  era  inglobato  nel  tumore, 
ma  intatto. 

Sarcomi^mi0-  I  sarcomi  mielogeni  sono  generalmente  teneri ,  ricchi  di  vasi, 
talora  pulsanti  e  molto  disposti  a  metastasi. 

La  costituzione  istologica  dei  sarcomi  mielogeni  come  dei  pe- 
riostali  è  assai  varia  ;  talora  sono  sarcomi  a  cellule  rotonde,  o  fusate. 
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o  giganti,  tal’  altra  sono  forme  combinate  di  fibrosarcomi,  mixosar- 
comi,  liposarcomi,  condrosarcomi  ed  osteosarcomi. 

Per  la  loro  sede  su  116  casi  raccolti  da  Tillmanns,  53  erano 
delle  ossa  iliache,  *32  del  sacro,  4  del  pube;  sarcomi  propri  dell’ischio 
non  sono  stati  descritti  ancora.  Per  il  loro  carattere  invadente  è 
raro  vedere  dei  sarcomi  lo¬ 
calizzati  ad  una  sola  delle  ossa 
costituentil’anello  pelvico,  poi¬ 
ché  in  breve  tempo  si  diffon¬ 
dono  cosi  allo  scheletro  come 
alle  parti  molli  circostanti 
inglobando  in  sé  vasi,  nervi 
e  masse  muscolari  distribuen¬ 
dosi  anche  alle  regioni  vicine, 
come  all’  articolazione  coxo¬ 
femorale  ed  alle  vertebre  lom¬ 
bari. 

Le  figg.  18  19  sono  un 
esempio  di  una  fra  le  più 
comuni  localizzazioni  dell’o- 
steosarcoma  del  bacino,  cioè 
al  sacro,  il  quale  è  rimasto 
pressoché  distrutto  dal  neo¬ 
plasma  che  si  è  diffuso  inoltre 
alla  sincondrosi  sacro-iliaca 
di  sinistra,  alla  faccia  esterna 
dello  stesso  osso  ed  all’ultima 
vertebra  lombare.  Fig.  19. 

Ma  oltre  che  agli  organi 

vicini  il  tumore  può  diffondersi  per  via  metastatica  anche  a  distanza 
come  avviene  per  il  polmone  (più  di  frequente),  pel  rene,  per  la  milza, 
per  il  fegato,  per  il  cuore. 

Il  quadro  clinico  di  questi  neoplasmi  non  è  ben  definibile  a  ca¬ 
gione  delle  grandi  varietà  che  fra  caso  e  caso  esistono,  così  per  la 
sede  come  per  la  forma  ed  il  modo  d’insorgere  e  di  svilupparsi  del 
tumore. 

Havage  e  Brauenstein  hanno  attribuito  un  grande  valore  dia¬ 
gnostico  alla  subitaneità  del  dolore  che  sarebbe  esclusivo  a  questo 
tipo  di  neoplasmi  del  bacino.  Sarebbe  secondo  i  citati  autori  un  do¬ 
lore  acuto  improvviso  che  può  insorgere  senza  ragione  qualsiasi  od 
in  seguito  ad  una  posizione  incomoda  tenuta  lungamente  in  individui 
in  apparente  buono  stato  di  salute. 

In  realtà  però  questo  dolore  caratteristico  è  stato  constatato  po¬ 
che  volte,  mentre  è  assai  più  comune  specialmente  per  sarcomi  del 
sacro  che  sono  fra  i  più  frequenti,  il  reperto  di  un  dolore  tensivo, 
costante,  progrediente  che  si  estende  ed  irradia  alle  coscie  ,  lungo 
gli  sciatici,  ed  ai  lombi. 


Sedi  prete¬ 
rite  dai  sar¬ 
comi  del  ba¬ 
cino. 


Quadro  cli¬ 
nico  dei  sar¬ 
comi  del  ba¬ 
cino. 
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Coll’andar  del  tempo  il  neoplasma  cresce  di  volume  ed  allora, 
se  non  è  molto  profondo,  può  riuscire  possibile  scoprirlo  mediante 
la  palpazione. 

Non  bisogna  dimenticare  che  alcuni  sarcomi  sono  pulsanti  con 
un  ritmo  sincrono  alla  diastole  arteriosa,  ragione  per  cui  furono  fa¬ 
cilmente  scambiati  con  aneurismi.  Tillmanns  ne  ha  raccolti  17  casi. 
Il  sarcoma  Come  gli  altri  tumori  del  bacino  il  sarcoma  può  essere  causa 
dpiòbfare°  di  grave  disturbo  al  parto.  Zeller  (1903)  ha  estirpato  in  una  donna 
"  al  di  38  anni  un  fibromixosarcoma  cistico  dello  scavo  pelvico  che  aveva 
richiesto  antecedentemente  e  per  due  volte  il  taglio  cesareo.  All’atto 
operativo,  fu  constatato  che  il  tumore  era  di  origine  periostale,  co¬ 
sicché  fu  possibile  asportarlo  senza  resecare  il  bacino  e  senza  ledere 
nè  i  vasi  iliaci,  nè  l’uretere.  Si  ebbe  esito  in  guarigione,  mantenuta 
anche  un  anno  e  mezzo  dopo  l’operazione. 

Il  decorso  della  neoplasia  è  generalmente  lungo,  cosicché  i  ma¬ 
lati  possono  seguitare  per  anni  a  lagnarsi  dei  caratteristici  dolori 
ischialgiformi  e  solo  si  ha  un  peggioramento  brusco,  quando  per  una 
via  qualsiasi,  elementi  del  tumore  si  sono  trasportati  in  visceri  d’im¬ 
portanza  vitale.  Negli  individui  giovani  però  il  decorso  è  sempre 
assai  veloce,  cosicché  in  pochi  mesi,  anche  se  un  intervento  chirur¬ 
gico  ha  potuto  far  sperare  in  un  buon  risultato  ,  si  ha  1’  esito  in 
morte. 


g)  Endoteliomi  ■ —  Se  per  la  loro  origine  degli  endoteli  vasali  san¬ 
guigni  o  linfatici,  questi  tumori  formano  un  gruppo  istologicamente 
ben  distinto,  clinicamente  essi  sono  diffìcilmente  distinguibili  dai  sar¬ 
comi  o  dai  carcinomi.  Questi  tumori  furono  denominati  endoteliomi 
da  Golgi.  A  questo  gruppo  appartengono  gran  parte  dei  cosi  detti 
santi  delie  tumori  pulsanti  delle  ossa  che  sono  relativamente  frequenti  nel  ba¬ 
cino.  Questi  neoplasmi  si  originano  direttamente  nel  tessuto  osseo  dai 
vasi  sanguigni  e  col  loro  aumentare  di  volume  lo  distruggono.  Sono 
costituiti  da  tumori  molli,  pulsanti  per  la  loro  ricchezza  di  vasi  tanto 
che  spesso  sono  scambiati  cogli  aneurismi  (furono  detti  anche  aneu¬ 
rismi  delle  ossa),  e  che  al  taglio  mostrano  qua  e  là  focolai  emor¬ 
ragici.  In  qualche  caso  sono  ricoperti  da  una  sottile  corteccia  di  tes¬ 
suto  osseo,  subiscono  spesso  la  degenerazione  j alina,  o  gommosa,  od 
Gii  endote-  amiloide.  Istologicamente  riesce  diffìcile  distinguerli  in  qualche  caso 
po^disposi-  dai  fibromi,  più  spesso  dai  sarcomi  o  dai  carcinomi.  Altra  loro  carat- 
zione  alia  teristica  è  quella  della  poca  disposizione  alla  metastasi.  Invece  molto 

metastasi.  *  ir 

spesso  si  riproducono  una  volta  estirpati. 

Il  loro  sviluppo  è  lento;  tuttavia  per  le  emorragie  che  a  volte 
si  formano  nel  loro  interno,  possono  aumentare  in  grossezza  ad  un 
tratto. 


1  carcinomi 
delle  ossa 
del  bacino 
sono  dovuti 
a  metastasi. 


h)  Carcinomi.  —  I  carcinomi  dello  scheletro  non  possono  es¬ 
sere,  a  rigor  di  termine  ,  considerati  come  tumori  primitivi  perchè 
essi  insorgono  solo  dove  esiste  tessuto  epiteliale.  Possono  tuttavia 
considerarsi  come  tali  in  quei  casi  in  cui  per  speciali  condizioni, 


ì 
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come  ad  es.  fratture  ossee  con  impianto  di  epitelio  dei  tessuti  vicini 
(Volkmann  ,  Franze  ,  Maier)  del  tessuto  epiteliale  trasportato  nel 
tessuto  osseo  ha  potuto  essere  il  punto  d’origine  di  un  tumore  car¬ 
cinomatoso. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  però  e  cosi  anche  pei  carcinomi 
del  bacino  si  è  constatato  che  tumori  considerati  primitivi  dell’osso 
non  erano  che  manifestazioni  metastatiche  di  neoplasmi  di  visceri  o 
di  ghiandole  e  piu  specialmente  dei  testicoli ,  della  prostata  ,  della 
mammella,  raramente  dello  stomaco.  I  carcinomi  del  bacino  già  pri¬ 
mitivi  che  secondari  hanno  quasi  sempre  sede  nelle  ali  iliache.  In 
un  caso  di  AVilberforce  Smith  il  neoplasma  si  era  esteso  dal  bacino 
all’articolazione  coxo-femorale  ed  al  femore.  In  un  caso  di  Thomsen 
ed  in  un  altro  di  Ritchie  la  localizzazione  pelvica  del  neoplasma 
non  era  che  la  manifestazione  di  una  cosiddetta  osteomalacia  can- 
cerigna  diffusa  a  tutto  lo  scheletro  in  conseguenza  di  carcinoma  delle 
mammelle. 

Petrén  ha  fatto  appunto  notare  che  il  bacino  è  fra  le  ossa  dello 
scheletro  quello  a  cui  più  facilmente  si  localizzano  i  noduli  metasta¬ 
tici  in  casi  di  carcinosi  diffusa  come  conseguenza  di  un  cancro  che 
ha  per  lo  più  sede  primitiva  nelle  mammelle  o  nella  prostata. 

Non  è  raro  osservare  neoplasie  epiteliali  formarsi  sulla  base  di 
un  tumore  sacrale  congenito  o  di  cisti  dermoidi.  Czerny  vide  insor¬ 
gere  un  cancroide  ulceroso  là  ove  aveva  punto  un  tumore  sacrale 
congenito.  H.  Graff  esportò  un  grosso  teratoma  retrorettale  che 
presentava  segni  manifesti  di  degenerazione  adeno-carcinomatosa.  In 
alcuni  casi  il  carcinoma  prende  origine  dal  tessuto  cellulare  dello 
scavo  pelvico. 

Tumori  cistici. 

Non  è  neppure  da  accennarsi  qui  agli  aneurismi  che  sono  trat¬ 
tati  in  un  capitolo  a  parte  (Cap.  VI).  Anche  le  cisti  di  echinococco 
che  occupano  un  largo  posto  fra  i  tumori  cistici  del  bacino  sono 
tema  del  capitolo  seguente. 

Cisti  dermoidi.  —  Delle  cisti  dermoidi  della  regione  sacrococ¬ 
cigea  si  è  già  parlato  nella  parte  delle  deformazioni  congenite  del 
bacino  (pag.  5  e  segg.). 

Per  completare  lo  studio  delle  cisti  dermoidi  del  bacino  si  deve 
trattare  di  quelle  che  si  sviluppano  negli  spazi  connettivali  del  cavo 
pelvico.  Quando  si  è  parlato  delle  cisti  dermoidi  della  regione  sacro¬ 
coccigea  si  è  detto  pure  di  alcune  che  si  trovano  nella  regione  coc¬ 
cigea  e  che  possono  svilupparsi  anteriormente  al  coccige  ed  a  volte 
pure  al  sacro,  le  quali  hanno  la  stessa  origine  delle  depressioni  della 
regione  coccigea,  e  cioè  dal  legamento  caudale.  Per  quelle  in  rap¬ 
porto  col  perineo  è  stato  pensato  ad  un’  alterata  evoluzione  della 
cloaca.  Situate  più  in  alto  e  che  non  siano  da  mettersi  in  rapporto 
coll’ovaia  o  colla  colonna  vertebrale,  Borst  le  fa  derivare  dall’inte¬ 
stino  retto. 


Sede  dei  car¬ 
cinomi  del 
bacino. 


Cisti  der 
moidi  del 
connettivo 
endopelvico. 

Loro 
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Decorso 
delle  cisti 
dermoidi. 


ne^deiie^c?-  È  quindi  giustificata  anche  sotto  questo  aspetto  ia  divisione  topo- 
sti  dermoidi  apatica  di  Sanger  in  cisti  dermoidi  superiori  ed  inferiori.  Altri 

endo-pelvi  -  r L  .  .  1  . 

che.  (De  Quervain)  ha  posto  come  piano  di  separazione  il  muscolo  ele¬ 
vatore  dell’ano.  Nelle  cisti  dermoidi  più  alte  del  bacino  si  può  tro¬ 
vare  una  complicata  struttura  istologica  che  può  ricordare  anche 
quella  dei  tumori  misti  sacrali  e  dei  teratomi  sacro-coccigei  (Vedi 
pag.  36  e  seg.).  Frequentemente  invece  le  cisti  e  specialmente  le 
inferiori  sono  istologicamente  più  semplici.  La  parete  ha  le  note  ca¬ 
ratteristiche  della  cute,  ed  il  contenuto  è  per  solito  una  massa  pa¬ 
stosa  con  peli  ed  a  volte  la  sacca  contiene  semplicemente  un  liquida 
oleoso,  o  sieroso.  Quasi  sempre  posseggono  inoltre  una  parete  avven¬ 
tizia  formata  da  una  grossa  capsula  di  tessuto  connettivo,  che  le 
separa  nitidamente  dai  tessuti  vicini.  In  qualche  caso  la  cisti  è  a 
diverse  concamerazioni  ed  a  diverso  contenuto,  o  le  cisti  si  seguono 
Luna  all’altra,  come  i  grani  di  un  rosario. 

Si  formano  per  solito  nell'età  adulta  e  prediligono  il  sesso  fem¬ 
minile.  Il  loro  sviluppo  è  molto  lento  e  con  tendenza  a  portarsi  in 
basso  verso  il  perineo.  Possono  pure  uscire  dal  bacino:  in  un  caso 
di  Bryk,  un  tumore  della  regione  glutea  era  formato  da  tre  cisti 
dermoidi,  che  venivano  Luna  dietro  Taltra.  Il  tumore  aveva  origine 
dal  connettivo  pelvico,  e  dal  bacino  le  cisti  erano  uscite  attraverso’ 
l’incisura  ischiatica. 

Le  cisti  della  parte  inferiore  del  bacino  sono  situate  per  solito 
dietro  il  retto  e  più  a  sinistra  che  a  destra  e  ciò  fa  pensare  anche 
più  facilmente  alla  loro  derivazione  dal  retto. 

La  loro  grossezza  è  molto  varia,  da  un  uovo  di  gallina  ad  una 
testa  di  adulto,  ed  eccezionalmente  possono  raggiungere  maggiori 
dimensioni.  Coll’aumentare  di  volume  possono  comprimere  gli  organi 
del  bacino  e  da  ciò  si  hanno  i  soliti  disturbi  della  defecazione  o  del- 
Lurinazione,  nevralgie  ribelli,  distocia,  ecc. 

Una  complicazione  frequente  è  la  suppurazione,  ed  a  questa  si 
deve  il  più  delle  volte  la  rottura  della  cisti,  che  può  avvenire  al¬ 
l’esterno  attraverso  la  cute,  od  in  qualche  organo  cavo  del  bacino 
e  dell’addome,  o  nel  peritoneo.  Spesso  anzi  a  cagione  dei  nuovi  rap¬ 
porti  assunti  in  tal  modo  dalla  cisti  si  è  pensato  che  il  tumore  ap¬ 
partenga  all’organo  col  quale  si  è  fatto  intimamente  aderente,  mentro 
si  tratta  di  una  cisti  del  connettivo  pelvico. 

Le  cisti  dermoidi  del  cavo  pelvico  si  formano  per  solito  nell’età 
adulta  e  prediligono  il  sesso  femminile. 

.  .  Cisti  che  si  incontrano  più  raramente  sono  quelle  a  contenuto 

Cisti  sierose,  7z»  1-77  .  .. 

sanguigne,  sieroso,  sanguigno ,  linfatico  o  di  chilo  e  che  si  originano  nel  tes¬ 
suto  retroperitoneale.  Spesso  queste  cisti  si  sviluppano,  seguendo  la 
via  degli  ascessi  da  spondilite  lombare  e  cioè  l’ileopsoas,  e  possono’ 
essere  scambiati  appunto  con  tali  raccolte  tubercolari. 

Solman  ha  pure  osservato  nella  regione  lombosacrale  una  cisti 
del  mesentere . 


linfati 
che, ecc. 
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Le  cisti  della  regione  inguinale  sono  per  solito  in  rapporto 
cogli  organi  genitali  e  si  tratta  quasi  costantemente  di  idroceli  o  di 
ematoceli  che  sono  studiati  in  altra  parte  del  trattato. 

Meritano  pure  un  accenno  gli  igromì  che  possono  formarsi  a 
spese  di  borse  mucose.  Lo  studio  di  questi  sarebbe  forse  più  a  posto 
nel  capitolo  delle  infiammazioni  del  bacino.  Si  possono  osservare  in 
chi  sta  molto  seduto,  e  specialmente  in  chi  va  spesso  a  cavallo, 
igromi  in  corrispondenza  della  tuberosità  dell’ischio,  o  dell’  estre¬ 
mità  sacrale  e  del  coccige.  Questi  prodotti  cistici  meritano  di  essere 
ricordati  qui  perchè  sebbene  si  sia  osservato  raramente,  possono  dege¬ 
nerare  in  sarcomi. 

In  rari  casi  si  sono  pure  incontrate  cisti  ossee  non  da  echino¬ 
cocco.  Esse  debbono  considerarsi  secondo  Virchow  come  trasforma¬ 
zioni  di  neoplasmi  del  tessuto  osseo,  per  solito  solidi:  gli  encondromi; 
anche  i  sarcomi  possono  produrre  cavità  cistiche. 

Sintomatologia,  Diagnosi, 

Prognosi  dei  tumori  del  bacino. 

Circa  la  sintomatologia  poco  dobbiamo  aggiungere  a  quanto  già 
si  è  detto  trattando  singolarmente  dei  vari  tipi  di  neoplasmi.  Le  va¬ 
rietà  sintomatologiche  sono  in  stretto  rapporto  colla  sede,  colla  na¬ 
tura,  col  volume,  col  decorso  del  neoplasma. 

Per  la  sede,  se  il  tumore  è  della  superfìcie  esterna  della  pelvi, 
i  sintomi  obbiettivi  potranno  essere  raccolti  più  facilmente,  ma  mi¬ 
nori  disturbi  avvertirà  il  paziente.  Possono  i  neoplasmi  esterni  rag¬ 
giungere  le  piu  notevoli  dimensioni  come  non  è  possibile  per  gli 
intrapelvici,  dato  il  minore  spazio  a  loro  disposizione.  In  qualche 
caso  un  tumore  apparentemente  esterno  ha  origine  nelPinterno  del 
bacino  e  può  essersi  fatto  strada  per  le  vie  naturali,  incisure  ischia¬ 
tiche,  forame  otturatorio. 

Queste  vie  sono  quelle  seguite  più  specialmente  dai  tumori  be¬ 
nigni.  I  maligni  invece  molte  volte  superano  gli  ostacoli  che  le  ossa 
oppongono  distruggendole.  Tuttavia  perforazioni  delle  ossa,  ad  es. 
ala  iliaca  possono  aversi  pure  per  processi  infiammatori,  ascessi,  o 
nelTechinococco. 

Nello  stesso  modo  i  tumori  benigni  possono  trovare  un  ostacolo 
al  loro  sviluppo  nelle  fascie  aponeurotiche,  nei  legamenti,  ecc. ,  il 
che  naturalmente  non  vale  per  le  neoplasie  di  cattiva  natura. 

I  tumori  sviluppantisi  nello  scavo  pelvico  hanno  la  più  gran  parte 
dei  loro  sintomi  a  causa  di  compressione  e  spostamento  dei  visceri 
nello  scavo  stesso  contenuti,  e  si  manifestano  pure  con  dolori,  para¬ 
lisi  e  disturbi  di  circolo  quando  comprimono  tronchi  nervosi  e  va¬ 
scolari.  In  alcuni  neoplasmi  a  lento  sviluppo,  prima  che  i  fenomeni 
obbiettivi  siano  rilevabili,  decorre  generalmente  molto  tempo,  perchè 
per  forza  di  adattamento  quelle  parti  che  vengono  lentamente  e  pro- 


Igromi. 


Cisti  ossee. 


Sintomi  dei 
tumori  del 
bacino  in 
rapporto 
alla  sede. 


Sintomi  dei 
tumori  dello 
scavo  pel¬ 
vico. 


140 


A.  CODIVILLA. 


Diagnosi  dei 
tumori 


gressivamente  compresse  o  spostate  suppliscono  in  vario  modo  alla 
loro  difficoltata  funzionalità.  I  dolori  insorgono  ,  ad  eccezione  per 
l’osteosarcoma,  solo  quando  il  tumore  ha  raggiunto  un  certo  sviluppo, 
come  conseguenza  di  compressione  sulla  vescica,  sull’utero,  sul  retto, 
sui  nervi.  Quando  il  circolo  vasai  e  è  disturbato  compaiono  edemi  e 
gangrene  agli  arti  inferiori,  come  fenomeni  paralitici  si  riscontrano 
talora  per  compressione  di  un  tronco  nervoso  o  di  un  ventre  muscolare. 

Nelle  donne,  come  già  si  disse,  un  tumore  dello  scavo  può  es¬ 
sere  causa  di  grave  disturbo  o  di  assoluto  impedimento  ad  una  nor¬ 
male  gravidanza  o  al  parto. 

I  tumori  extrapelvici  sono  di  diagnosi  relativamente  facile,  per- 
extv£iPel~  e  agevole  distinguerli  alla  palpazione  da  quelle  forme  morbose, 
come  ad  esempio  gli  ascessi  freddi,  le  adeniti.  gli  aneurismi  che  si 
possono  trovare  localizzati  alla  faccia  esterna  del  bacino  e  che  hanno 
dei  caratteri  differenziali  generalmente  ben  netti.  Invece  vere  diffi¬ 
coltà  si  possono  incontrare  nella  diagnosi  differenziale  colla  cisti 
d’echinococco,  specialmente  scheletrica.  Su  questo  punto  sarà  toccato 
nel  capitolo  dell’Echinococco  del  bacino. 

^umorfin-61  Le  cose  cambiano  quando  ci  si  trova  di  fronte  ad  un  tumore 
trapelvici,  i ntrapelvico.  L’indirizzo  ad  un  giudizio  diagnostico  corretto  si  dovrà 
allora  trarre  da  un  esame  obbiettivo  oltremodo  accurato  che  seguirà 
ad  un’indagine  anamnestica  delle  più  dettagliate.  Tutti  i  mezzi  fìsici 
che  ci  permettono  di  avvicinare  maggiormente  e  di  riconoscere  l’af¬ 
fezione  che  ci  interessa  giudicare,  saranno  messi  in  pratica  non 
dimenticando  mai  l’esame  rettale  o  della  vagina  che  fornisce  rag¬ 
guagli  preziosi.  Si  dovrà  in  questi  casi  tenere  presente  che  nella 
diagnosi  differenziale  devono  essere  considerati  non  soltanto  i  tumori 
degli  organi  pelvici,  ma  pure  tumori  di  organi  addominali  special- 
mente  se  ectopici,  e  le  possibili  ectopie  degli  organi  stessi  (ad  es. 
milza  e  rene). 

n^tumorf  Specialmente  quando  si  tratterà  di  tumori  insorgenti  dallo  sche- 
dei  bacino,  letro  pelvico,  ma  pure  negli  altri  tumori  non  si  dovrà  trascurare 
l’esame  radiografico,  il  quale  in  certi  casi  ha  messo  in  mostra  alte¬ 
razioni  del  tutto  insospettate  e  che  erano  completamente  rimaste 
occulte  all’esame  obbiettivo  del  malato.  L’esame  radiografico  è  riu¬ 


scito  specialmente  utile  in  casi  di  sarcomi  profondi,  ad  es.  del  ba¬ 
cino,  quando  tutta  la  sintomatologia  si  riduce  ai  dolori  ischialgiformi 
che  tormentano  il  malato  e  che  lasciano  il  medico  in  grande  incer¬ 
tezza.  La  radiografia  in  alcuni  di  questi  casi  ha  messo  in  evidenza 
le  tipiche  alterazioni  del  neoplasma  dello  scheletro  ed  ha  grande¬ 
mente  facilitato  l’intervento  chirurgico. 

Si  deve  anche  alla  radiografìa  se  non  è  più  permesso  in  questi 
tempi  scambiare  un’affezione  neoplastica  del  bacino  causante  dolori 
e  rigidità  nell’articolazione  coxofemorale,  per  un  processo  infiamma¬ 
torio  articolare,  poiché  l’immagine  radiografica  di  queste  affezioni  ha 
caratteri  cosi  ormai  ben  conosciuti,  che  non  sarà  possibile  confonderle 


BACINO. 


141 


con  altre.  E  nello  stesso  modo  è  facilitata  per  mezzo  della  radiografìa 
la  diagnosi  differenziale  fra  l’ascesso  di  congestione  ad  esempio  spon  - 
dilitico  e  l’osteo-sarcoma  della  faccia  interna  dell’ileo  che,  come  si 
sa,  possono  avere  un’identica  localizzazione  e  che  furono  scambiati 
fra  loro. 

Le  difficoltà  diagnostiche  variano  quindi  al  variare  della  sede, 
della  natura  e  del  grado  di  sviluppo  del  neoplasma. 

I  fibromi,  sempre  assai  rari,  si  riscontrano,  come  già  dicemmo, 
per  lo  più  in  corrispondenza  delle  sporgenze  ossee  ove  prendono  at¬ 
tacco  tendini,  legamenti,  fascie.  Un  tumore  che  ha  per  sede  la  cre¬ 
sta  iliaca,  che  si  sviluppa  lentamente,  senza  dolore,  e  che  ha  super¬ 
ficie  liscia,  è  con  tutta  probabilità  un  fibroma. 

Nel  periodo  iniziale  è  diffìcile  differenziare  da  unosteoma  un  encon¬ 
droma,  perchè  ambedue  compaiono  come  sporgenze  di  piccolo  volume, 
di  consistenza  solida,  di  forma  regolare.  Ma  coll’andare  del  tempo 
l’osteoma  poco  si  modifica  dalla  sua  forma  primitiva,  ha  un  accresci¬ 
mento  lentissimo  ed  una  consistenza  sempre  eguale,  mentre  l’encon¬ 
droma  si  sviluppa  più  rapidamente  e  si  ricopre  di  quelle  bozze  più  o 
meno  sporgenti  che  gli  fanno  assumere  una  superficie  bernoccoluta 
di  cui  è  un  tipico  esempio  la  fig.  19  (pag.  132).  Havage  dice  che  fra  i 
tumori  del  bacino  il  solo  encondroma  suol  presentare  una  tal  super¬ 
fìcie  a  tumoretti  alternatamente  grossi  e  piccoli,  duri  e  fluttuanti. 
A  differenza  poi  dell’osteosarcoma  l’osteoma  e  l’encondroma  prendono 
origine  per  lo  più  dalle  ossa  anteriori  dell’anello  pelvico  e  solo  quando 
hanno  raggiunto  un  grande  volume  divengono  causa  di  gravi  disturbi 
per  gli  organi  intrapelvici. 

I  tumori  maligni  fra  i  quali,  come  si  è  detto,  il  più  comune  è 
il  sarcoma,  sia  puro,  che  nelle  sue  varie  associazioni,  risiedono  più 
comunemente  nell’ileo  o  nel  sacro,  raramente  nella  parte  anteriore 
dell’anello  pelvico;  spesso  insorgono  dalle  parti  molli. 

Già  si  è  detto  sull’importanza  che  si  è  data  ai  dolori  bruschi  ir- 
radiantisi  agli  arti  inferiori  od  al  rachide,  per  la  diagnosi  di  osteo- 
sarcoma  del  sacro,  come  in  generale  si  terrà  conto  per  la  diagnosi 
di  sarcoma  e  di  endotelioma  di  quel  senso  di  crepitazione  pergame¬ 
nacea  che  si  ottiene  alla  palpazione  e  che  è  dovuto  alla  corteccia  osteo- 
periostea  che  spesso  il  tumore  conserva  e  che  manca  sempre  negli 
altri  tumori.  Aggiungiamo  che  ad  uno  sviluppo  relativamente  poco 
appariscente  corrisponde,  per  il  sarcoma,  una  cachessia  precoce,  men¬ 
tre  la  cachessia  che  accompagna  talora  i  condromi  sopravviene  solo 
a  sviluppo  molto  avanzato,  quando  cioè  il  tumore  ha  raggiunto,  come 
esso  può  fare,  enormi  proporzioni. 

La  prognosi  è  molto  diversa  a  seconda  della  natura  del  tu¬ 
more,  e  della  sede.  Alcuni  tumori  possono  essere  bene  tollerati  per 
tutta  la  vita.  I  fibromi  se  non  disturbano  per  l’influenza  che  eser¬ 
citano  sugli  organi  vicini,  o  per  il  loro  peso,  possono  non  procu¬ 
rare  al  paziente  sofferenze  apprezzabili.  Lo  stesso  dicasi  dei  lipomi, 
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degli  osteomi,  dei  condromi.  Questi  tumori  possono  restare  di  pic¬ 
colo  volume  ed  essere  bene  tollerati,  specialmente  se  si  tratta  di 
esostosi,  le  quali  generalmente  non  si  accrescono  più  cessato  il  pe¬ 
riodo  dell’accrescimento  dell’individuo. 

Il  giudizio  prognostico  deve  essere  del  tutto  diverso  se  un  osteoma, 
o  meglio  un  encondroma,  ha  un  accrescimento  rapido,  poiché  in  tal 
caso  il  tumore  deve  considerarsi  di  non  buona  natura  (sarcoma). 

Per  i  tumori  maligni,  la  prognosi  è  naturalmente  infausta  se 
non  si  interviene  con  un  atto  operativo.  La  prognosi  operatoria  è 
molto  migliorata  in  questi  ultimi  tempi.  Una  diagnosi  più  precoce, 
ed  i  miglioramenti  di  tecnica  operativa  sono  gli  elementi  che  influL 
scono  beneficamente  ora  sulla  prognosi  operativa. 

La  prognosi  è  notevolmente  diversa  secondo  la  sede  del  tumore. 

Migliore  per  i  tumori  esterni,  meno  buona  per  gli  endopelvici. 
Di  questi  i  più  fortunati  operativamente  sono  i  tumori  cistici. 

Trattamento  dei  tumori  del  bacino. 

I  progressi  della  tecnica  operativa  permettono  ora  una  terapia 
più  attiva  dei  tumori  del  bacino,  di  quella  di  altri  tempi. 

L’  estirpazione  non  è  tentata  soltanto  nei  tumori  esterni  ed  in 
quelli  di  benigna  natura,  ma  pure  in  neoplasmi  maligni  e  del  cavo 
pelvico.  Operazioni  molto  aggressive  e  demolitrici,  fino  all’estirpazione 
di  gran  parte  del  bacino,  insieme  o  no  alla  perdita  dell’intero  arto 
inferiore,  sono  state  praticate  ed  in  alcuni  casi  con  esito  buono,  im¬ 
mediato  e  definitivo. 

Le  indicazioni  dell’estirpazione  operativa  di  un  tumore  del  bacinosi 
trarranno  da  un’accurata  indagine  dello  stato  locale  e  dello  stato  generale. 

Per  la  maggior  parte  dei  tumori  lo  stato  locale  dovrà  mostrare 
la  possibilità  di  una  generosa  estirpazione  con  forte  presunzione  che 
non  resteranno  che  tessuti  normali.  Sarà  specialmente  la  regione  di 
base  o  di  impianto  del  tumore  che  dovrà  essere  accuratamente  stu¬ 
diata,  perchè  in  special  modo  in  questa  regione  l’estirpazione  dovrà 
essere  larga.  Si  dovrà  ricordare  pure  che  l’estirpazione  di  un  sar¬ 
coma,  di  un  carcinoma,  ecc.  non  deve  andare  disgiunta  dall’allonta- 
namento  delle  glandule  linfatiche  in  legame  circolatorio  colla  regione 
nella  quale  trovasi  il  neoplasma.  Se  dai  segni  raccolti  si  dedurrà  che 
qualche  organo  endopelvico  sarà  necessariamente  leso  coll’estirpazione 
del  tumore,  si  dovrà  tenere  conto  della  gravità  della  lesione  e  del 
come  si  potrà  provvedere  a  questa.  Nello  stato  generale  si  ricerche¬ 
ranno  tutti  quei  segni  che  possono  rendere  edotti  sopra  una  even¬ 
tuale  malattia  complicante,  e  sulla  resistenza  del  soggetto.  Se,  dopo 
avere  bene  pesate  tutte  le  circostanze,  l’intervento  sembrerà  indi¬ 
cato,  questo  non  si  eseguirà  che  dopo  essersi  premuniti  contro  l’eve¬ 
nienza  di  fatti  che  potrebbero  comprometterne  l’esito. 

Nelle  operazioni  per  tumori  del  bacino  sono  temibili  in  special 
modo  l’emorragia  e  lo  shock ,  ai  quali  si  devono  un  notevole  numero 
di  morti  operatorie. 
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L’emorragia  è  temibile  soprattutto  nelle  operazioni  sulla  regione 
inguinale,  sulla  regione  glutea  ed  in  quelle  endopelviche.  Se  si  dovrà 
estirpare  da  questa  regione  un  grosso  tumore  od  uno  fortemente 
vascolarizzato  o  legato  coi  vasi  principali  della  regione  è  da  consi-  Mezzi  per 
gliarsi  l’emostasi  preventiva.  A  questo  scopo  si  chiudono  tempora-  emorragia* 
neamente  l’aorta  e  la  vena  cava  sopra  la  loro  biforcazione  od  1  vasi  S^d^tu" 


mori  del  ba¬ 
cino. 


sopì 

iliaci  comuni. 

Il  modo  più  pratico  è  la  compressione  dipitale  intr aperitoneale. 

Situato  il  malato  in  modo  che  il  bacino  si  trovi  in  posizione  più  ele¬ 
vata  del  resto  del  tronco,  sulla  linea  mediana  dell’addome  od  attra¬ 
verso  la  guaina  di  un  retto  addominale  si  apre  una  breccia  sufficien¬ 
temente  ampia  perchè  due  dita  della  mano  di  un  assistente  possano 
penetrarvi  —  nel  caso  di  un  grosso  addome  può  essere  necessaria 
l’introduzione  deU’intera  mano  — -  e  possano  comprimere  l’aorta  e  la  compres- 

~  P  .......  ,  sione  ìntra- 

cava.  Se  la  compressione  vorrà  tarsi  sopra  1  vasi  iliaci,  la  quale  e  peritoneale 
meno  raccomandabile  di  quella  dell’aorta,  sarà  bene  aprire  nell’ad-  den\hacaco° 
dome  una  breccia  più  laterale.  Invece  delle  dita  possono  usarsi  spe-  mune* 
ciali  strumenti  come  quello  di  Dahlgreen,  od  una  allacciatura  tem¬ 
poranea  dei  vasi,  ma  eseguita  con  particolari  viste  per  non  ledere 
le  pareti  vasali.  Si  potrà,  ad  es.,  stringerli  col  laccio  sopra  un  batuf¬ 
folo  cilindrico  di  garza  per  modo  che  le  loro  pareti  non  vengano 
strettamente  raccolte  in  un  nodo. 

Allontanato  il  tumore  ed  allacciate  o  suturate  (1)  le  aperture 
dei  vasi  principali,  cessata  la  emostasi  preventiva,  si  farà  una  scru¬ 
polosa  emostasi  definitiva  ricordando  che  specialmente  per  la  regione 
glutea  sono  temibili  le  emorragie  secondarie. 

Per  opporsi  allo  shock  si  cercherà  di  operare  rapidamente  e  di  come  si  può 
limitare  il  trauma  allo  stretto  necessario,  le  parti  molli  saranno  sem-  shock  e  come 
pre  incise  piuttosto  che  strappate  o  lacerate,  e  sulle  ossa  si  adopere-  S1 batterio™" 
ranno  preferibilmente  strumenti  che  dividano  senza  produrre  forti 
scuotimenti  o  commozioni  —  ad  es.  preferendo  la  sega,  le  pinze  ossi- 
vore  allo  scalpello  —  inoltre  si  sosterranno  le  forze  dell’operato,  cer¬ 
cando  di  tenerne  caldo  il  corpo,  e  colle  iniezioni  stimolanti  della  attività 
cardiaca  e  nervosa,  colla  introduzione  in  circolo  per  via  sottocuta¬ 
nea,  ed  eventualmente  per  via  endovenosa  di  siero  artificiale,  ecc. 

Per  rendere  meno  traumatizzante  l’estirpazione  dei  tumori  del  „ 

1  ...  Regole  gene 

cavo  pelvico,  sarà  bene  nell  apertura  della  breccia  d’approdo  limitarsi  raii  tecniche 
alle  vie  che  possono  aprirsi  nelle  parti  molli.  Si  attraverseranno  le  zione  dei  tu- 
ossa  soltanto  quando  non  sia  possibile  fare  altrimenti.  Come  pure 
quando  il  tumore  ha  rapporti  col  peritoneo  pelvico  si  cercherà  di 
scollarlo  dal  peritoneo  senza  aprire  la  cavità  peritoneale.  A  questa 
regola  dovranno  fare  eccezione  quei  rari  casi  nei  quali  la  via  intra- 
peritoneale  renderà  facilmente  asportabile  un  tumore,  che  altrimenti 


(1)  Nel  caso  di  lesione  delle  vene  od  arterie  iliache  o  crurali,  sarò  bene  tutte  lé  volte 
che  é  possibile  eseguire  la  sutura  e  non  l’allacciatura  pèr  allontanare  la  eventualità  di  una 
gangrena  dèlParto. 
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non  potrebbe  togliersi,  o  con  grave  danno  dei  tessuti  normali.  In 
questi  casi  dopo  tolto  il  tumore  si  dovrà,  quando  si  possa,  chiudere 
accuratamente  con  sutura  la  breccia  peritoneale  e  procurare,  se  ne¬ 
cessario,  un  drenaggio  extraperitoneale  al  campo  operativo. 

Nel  chiudere  la  breccia  operativa  si  terrà  conto  della  possibilità 
di  ernie  consecutive,  le  quali  abbastanza  facilmente  si  verificano  spe¬ 
cialmente  se  si  è  intaccato  lo  scheletro.  Si  cercherà  quindi  nel  modo 
migliore  di  provvedere  affinchè  nella  regione  operata  la  parete  si 
riproduca  forte  e  resistente.  Se  il  tumore  è  dello  scheletro  ,  nella 
resezione  di  questo  —  se  la  cosa  sia.  possibile  coirestirpazione  gene¬ 
rosa  del  neoplasma  —  si  cercherà  di  conservare  la  continuità  del¬ 
l’anello  pelvico  perchè  la  parte  conservi  la  solidità  necessaria  alla 
sua  funzione.  Krause  per  ripristinare  la  continuità  interrotta  in  un 
caso  di  estirpazione  di  un  sarcoma,  sostituì  parte  dell’arco  anteriore 
del  bacino  con  una  osteoplastica  dalla  tibia. 

Prima  di  chiudere  la  breccia  si  dovrà  pure  ricercare  accurata¬ 
mente  se  si  siano  prodotte  lesioni  viscerali  e  provvedere  a  seconda 
del  caso. 

Se  il  tumore  è  cistico  o  suppurato  e  la  sua  estirpazione  non 
sia  indicata,  P  atto  operativo  potrà  limitarsi  all’  apertura  della  sacca 
ed  al  suo  drenaggio.  In  qualche  caso  di  tumore  cistico  non  suppu¬ 
rato  si  è  ricorso  alla  puntura  ed  alla  semplice  incisione  come  mezzo 
temporaneo  per  togliere  una  compressione  che  disturbava  fortemente 
una  funzione  importante.  In  casi  di  cisti  che  ostacolava  il  parto,  la 
sacca  è  stata  incisa  dalla  vagina  (Toporski). 

Nel  caso  che  il  tumore  non  sia  estirpabile  e  danneggi  la  fun¬ 
zione  di  qualche  organo  importante,  si  provvederà,  secondo  quanto  è 
insegnato  nelle  parti  speciali,  a  qualche  compenso  per  la  funzione 
viscerale  danneggiata. 

Cosi  sarà  necessario  in  qualche  caso  produrre  un  ano  contro 
natura,  od  una  cistotomia,  un’  ureterostomia,  una  proctostomia,  ecc. 

Riguardo  .all’  operazione  radicale  qualche  regola  speciale  può 
darsi  prendendo  in  considerazione  la  natura  del  tumore  ,  la  sua 
sede,  ecc. 

Si  avranno  indicazioni  dell’estirpazione  di  fibromi,  condromi, 
osteomi,  quando  per  la  loro  grandezza,  o  per  la  loro  sede,  disturbano 
la  funzione  di  organi  importanti  o  sono  male  tollerati. 

Un  rapido  accrescimento  darà  un’ulteriore  indicazione  lasciando 
dubbiosi  sulla  loro  natura  di  tumori  benigni.  Nel  caso  di  condromi 
od  osteomi ,  appunto  per  il  facile  annidamento  di  noduli  sarcoma- 
tosi  ,  molta  cura  dovrà  porsi  nella  larga  resezione  della  parte  da 
cui  prendono  origine.  In  qualche  caso  l’ indicazione  dell’  estirpa¬ 
zione  è  data  dallo  stato  di  gravidanza  del  soggetto,  quando  si  abbia 
la  sicurezza  che  altrimenti  il  parto  non  sarebbe  possibile.  In  queste 
circostanze  Kramer  ha  operato  felicemente  per  la  madre  e  per  il 
feto  estirpando  il  tumore.  Altri  hanno  praticato  il  taglio  cesareo 
(Massarenti,  Bidone)  od  hanno  potuto  togliere  il  feto  colla  cranio- 
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clastia.  Per  quanto  l’estirpazione  anche  di  questi  tumori  di  buona 
natura  possa  essere  indaginosa  (v.  Bergmann  ha  dovuto  allacciare 
l’arteria  e  la  vena  iliaca  comune,  Bottini  la  femorale  profonda)  la 
prognosi  ne  è  per  solito  buona  (Regnoli,  Aievoli,  ecc.).  In  casi  di 
tumori  di  cattiva  natura  le  difficoltà  dell’estirpazione  si  fanno  mag¬ 
giori  e  specialmente  perchè  questa  deve  essere  molto  estesa  e  deve 
comprendere  pure  generosamente  le  glandule  linfatiche  in  rapporto 
colla  regione  occupata  dal  tumore. 

In  questi  casi  le  glandule  dovranno  essere  tolte  insieme  al  tes¬ 
suto  adiposo  nel  quale  giacciono.  L’estirpazione  sarà  relativamente 
facile  per  le  glandule  inguinali  superficiali,  le  quali  possono  togliersi 
in  massa  insieme  alla  vena  safena  che  attorniano.  Ma  l'estirpazione 
dovrà  estendersi  pure  alle  glandule  inguinali  profonde  ed  alle  glan¬ 
dule  che  seguono  i  vasi  neH’interno  del  bacino,  rendendosi  indagi- 
nosa  e  con  maggiori  pericoli.  Fra  le  evenienze  è  possibile  una  lesione 
della  vena  crurale  o  dell’iliaca,  alla  quale  quando  si  può,  si  cercherà 
di  provvedere  con  una  sutura.  Se  una  resezione  di  porzione  di  vaso 
renderà  necessaria  l’allacciatura,  nel  periodo  post-operativo  l’ arto 
dovrà  essere  tenuto  col  piede  sollevato. 

E  il  caso  di  ricordare  per  non  seguirla  la  pratica  di  altri  tempi 
e  cioè  di  allacciare  pure  Y  arteria  quando  la  vena  sia  chiusa  e  ciò 
allo  scopo  di  impedire  la  gangrena  dell’arto,  che  invece  è  favorita 
dalla  chiusura  dell’arteria. 

Per  l’estirpazione  delle  glandule  profonde  sarà  bene  che  il  chi¬ 
rurgo  si  apra  largamente  il  campo  operativo  con  estese  incisioni 
cutanee  come  hanno  fatto  Rupprecht  e  Sprengel.  Spesso  non  basta 
un’incisione  che  segua  il  corso  dei  vasi  e  quindi  la  regione  nella 
quale  si  trovano  le  glandule,  ma  a  questa  è  a  volte  necessario  ag¬ 
giungerne  una  trasversale  lungo  la  piega  inguinale  ,  dal  tubercolo 
pubico  alla  S.  I.  A.  S.  È  cosi  possibile  dominare  la  regione  nella 
quale  si  opera,  estirpare  le  glandule  inguinali  profonde  col  tessuto 
cellulare  che  riempie  lo  spazio  fra  i  due  fogli  aponeurotici  della  fascia 
lata,  spaccare  il  ligamento  di  Poupart  e  raggiungere  la  regione 
iliaca. 

Il  peritoneo  è  allora  scollato  lungo  il  decorso  dei  vasi  iliaci  e 
si  può  dominare  la  regione  fino  al  punto  nel  quale  si  divide  l’arteria 
iliaca  comune,  ed  al  bisogno  giungere  anche  più  in  alto.  In  tal  modo 
si  può  togliere  abbastanza  facilmente  Y  intero  ammasso  glandulo- 
connettivale. 

Quando  i  tumori  si  troveranno  nella  regione  posteriore  del  ba¬ 
cino,  la  breccia  che  serve  per  1’  allontanamento  del  tumore  potrà 
permettere  l’estirpazione  delle  glandule  posteriori,  glutee,  sacrali  ed 
eventualmente  ipogastriche. 

Le  più  ampie  demolizioni  sono  state  fatte  in  casi  di  sarcoma. 
Non  solo  si  sono  largamente  resecate  le  ossa  del  bacino  ,  ma  si  è 
tolto  pure  l’intero  osso  innominato.  Kocher  e  Roux  hanno  in  due 
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casi  di  sarcoma  operato  in  tal  modo:  Kocher  togliendo  pure  la  testa 
femorale.  I  malati  sono  guariti  ed  hanno  potuto  servirsi  del  loro  arto. 

In  alcuni  casi  è  stata  pure  praticata  1’  estirpazione  dell’  intero 
arto  insieme  all’osso  innominato.  Questo  atto  operativo  che  ha  preso 
il  nome  di  disarticolazione  interilio-addominale  costituisce  un  inter¬ 
vento  di  eccezionale  gravità,  poiché  ha  dato  una  mortalità  operatoria 
di  oltre  il  70  0|o. 

Raramente  si  riscontreranno  le  indicazioni  di  questa  operazione. 
La  guarigione  non  deve  considerarsi  possibile  con  una  operazione 
più  economica  e  nello  stesso  tempo  l’individuo  deve  essere  abbastanza 
resistente  da  tollerare  il  grave  trauma. 

Un  esame  accurato  dovrà  pure  escludere  1’esistenza  di  metastasi, 
le  quali  data  l’estensione  raggiunta  dal  tumore,  costituiranno  un  av¬ 
venimento  abbastanza  frequente.  Cacciopoli  in  un  caso  di  disartico¬ 
lazione  interilio-addominale,  cui  segui  la  morte  per  shock ,  trovò  dei 
noduli  sarcomatosi  nel  polmone. 

La  tecnica  dell’atto  operativo  è  diversa  a  seconda  della  regione 
occupata  dal  tumore  e  della  sua  estensione.  È  specialmente  sulla 
preparazione  dei  lembi  che  queste  circostanze  hanno  influenza.  Aven¬ 
done  la  scelta  è  raccomandabile  la  formazione  di  due  lembi  uno  in¬ 
terno  e  l’altro  esterno.  L’atto  operativo  dovrà  essere  compiuto  sotto 
l’emostasi  preventiva;  dapprima  si  userà  della  compressione  digitale 
dell’aorta,  poi  uno  dei  primi  atti  dell’  operazione  sarà  1’  allacciatura 
dell’arteria  e  vena  iliaca  esterna  e  dell’  arteria  e  vena  ipogastrica. 

E  da  preferirsi  una  larga  resezione  dell’  osso  innominato  alla 
vera  disarticolazione  nella  sinfisi  pubica  e  nell’  articolazione  sacro - 
iliaca.  Secondo  la  tecnica  di  Girard  e  di  Bardenheuer  l’osso  è  re¬ 
secato  alla  branca  orizzontale  del  pube  ed  all’ascendente  dell’ischio, 
poi  l’ileo  osteotomizzato  o  segato  subito  all’esterno  dell’articolazione 
sacro-iliaca.  Dopo  tolto  l’arto  col  pezzo  di  bacino  disunito  si  cercherà 
di  ricostruire  per  mezzo  di  adatte  suture  nelle  parti  molli,  una  pa¬ 
rete  che  opponga  nella  larga  breccia  sufficiente  resistenza  al  pro¬ 
ludere  dei  visceri.  L’operato  potrà  camminare  con  un  apparecchio 
protettivo  di  poco  dissimile  da  quello  usato  nella  disarticolazione 
dell’anca. 

Per  la  sede  del  tumore,  l’estirpazione  potrà  essere  nei  vari  casi 
essenzialmente  diverso,  non  soltanto  in  vista  dei  differenti  organi 
con  cui  il  tumore  può  trovarsi  in  rapporto,  ma  pure  per  la  via  che 
dovrà  essere  preparata  per  raggiungerlo.  Non  è  il  caso  che  ripeta 
qui  quanto  è  detto  nelle  parti  speciali  che  riguardano  gli  organi  endo- 
pelvici,  alle  quali  rimando  il  lettore.  Dalla  lettura  di  esse  potrà  farsi 
un  concetto  sulle  condizioni  topografiche  del  bacino  e  sull’importanza 
funzionale  degli  organi  che  ne  fanno  parte.  L’operatore  si  atterrà 
strettamente  alla  regola  di  non  produrre  in  essi  lesioni  non  neces¬ 
sarie.  Nei  capitoli  poi  delle  lesioni  traumatiche  del  bacino  è  indicato 
il  modo  per  provvedere  nel  caso  che  tali  lesioni  non  potessero  es¬ 
sere  evitate. 
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Ritengo  invece  di  dovere  accennare  alle  vie  d’accesso  per  i  tu¬ 
mori  endopelvici,  limitandomi  ad  indicare  soltanto  quei  processi  ope¬ 
ratori  che  giudico  preferibili  e  tralasciando  i  molti  altri  proposti. 

Il  bacino  è  certamente  uno  dei  campi  più  battuti  dalla  medicina 
operatoria. 

Fra  le  regole  generali  si  è  già  posta  quella  di  preferire  le  vie 
operative  attraverso  le  parti  molli.  Le  resezioni  del  bacino  tempo¬ 
ranee  o  definitive  al  solo  scopo  di  aprire  una  breccia  dovrebbero 
praticarsi  soltanto  quando  fossero  assolutamente  indispensabili. 

A  seconda  della  situazione  del  tumore  verso  la  parte  alta  o  bassa 
del  cavo  si  sceglieranno  le  incisioni  superiori  addominali  soprasinfì- 
sarie,  o  le  inferiori  e  laterali,  sottosinfìsarie  e  perineo-sacrali.  Come  si 
è  già  detto  si  ricorrerà  alla  laparotomia  con  apertura  del  peritoneo, 
soltanto  se  questa  faciliti  notevolmente  l’intervento ,  se  si  presume 
che  la  via  sia  facile,  senza  aderenze  od  altri  ostacoli. 

In  qualche  caso  sarà  opportuno  praticare  la  laparotomia  ipoga¬ 
strica  extraperitoneale  che  Mackendrot  consiglia  per  l’estirpazione 
dei  carcinomi  dell’utero  e  del  retto.  Un  taglio  trasversale  cutaneo 
soprasinfisario  convesso  in  basso  va  da  una  S.  I.  A.  S.  all’altra.  Aperto 
il  peritoneo  al  di  sopra  della  vescica  urinaria,  questa  è  fissata  con 
qualche  punto  di  sutura  alla  parte  inferiore  della  sinfisi  pubica,  poi 
il  lembo  peritoneale  anteriore  è  riunito  con  suture  al  peritoneo  della 
parete  posteriore  in  modo  che  tutto  il  cavo  del  bacino  è  posto  fuori 
della  cavità  peritoneale.  L’estirpazione  del  tumore  potrà  farsi  cosi 
senza  preoccupazioni  per  la  cavità  peritoneale. 

Nei  casi  più  semplici  sarà  sufficiente  la  pretta  via  extraperito¬ 
neale.  L’incisione  cutanea  seguirà  generalmente  il  bordo  superiore 
del  bacino  (bordo  superiore  dei  pubi  per  la  parte  anteriore,  cresta 
iliaca  per  la  laterale),  i  muscoli  saranno  disuniti  sulle  loro  linee  di 
attacco  allo  scheletro  e  si  avrà  così  accesso  al  cavo  pelvico.  Il  peri¬ 
toneo  sarà  allontanato  senza  aprirlo  e  l’atto  operativo  sarà  cosi  extra¬ 
peritoneale. 

Può  pure  accadere  che  la  sola  breccia  superiore  non  basti  e  che 
questa  debba  essere  combinata  con  una  breccia  inferiore  nella  re¬ 
gione  sacrale,  perineale,  nella  vagina,  ecc. 

Per  i  tumori  situati  in  basso  nel  cavo  del  bacino  si  ricorrerà  alle 
incisioni  inferiori.  Queste  potranno  essere  cutanee  e  nella  donna  va¬ 
ginali  (vedi  per  queste  i  trattati  di  ginecologia).  Se  il  tumore  risie¬ 
derà  anteriormente  dietro  e  sotto  la  sinfisi  pubica  o  di  lato  in  rap¬ 
porto  colle  branche  discendenti  del  pube,  potrà  servire  il  taglio  sotto¬ 
pubico  di  Langenbuch. 

Per  i  tumori  della  regione  mediana,  questi  saranno  posti  allo 
scoperto  dalle  incisioni  perineali.  Si  potrà  usare  quindi  o  la  semplice 
incisione  trasversale  di  Sanger  (da  una  tuberosità  dell’ischio  all’altra) 
od  il  taglio  a  lembo  trapezoide  od  angolare  a  base  posteriore  di  Zu- 
ckerkandl  (le  incisioni  laterali  dirette  anteriormente  partono  dalle 


?  Vie 
<1  accesso 
per  l’estir¬ 
pazione  dei 
tumori 
endopelvici. 


Vie 

d'accesso 
all’interno 
del  bacino 
attraverso 
le  parti 
molli. 


Vie  sopra 
pubiche. 


Incis  on 
ottopubicliQ 


Incisioni 

perineali 


148 


A.  CODIVILLA. 


Vie 

d’accesso 
all’interno 
del  bacino, 
attraverso 
le  ossa. 

Attraverso 
le  ossa 
pubiche. 


Incisione 

parasacrale 

con 

resezione 
del  sacro  e 
del  coccige. 


tuberosità  dell’ischio,  la  trasversale  nel  lembo  a  trapezio  è  situata 
circa  3  cm.  innanzi  all’apertura  anale). 

Per  mezzo  di  queste  incisioni  si  dominano  nelPuomo  lo  spazio 
retto-prostatico  e  retto-vescicale,  nella  donna  lo  spazio  netto-vagi¬ 
nale. 

Se  il  tumore  ha  sede  laterale  anziché  mediana,  sarà  più  indi¬ 
cata  la  perineotomia  di  Saenger  (l’incisione  decorre  sagittalmente  fra 
la  tuberosità  dell’ischio  da  un  lato  ed  ano  ed  organi  genitali  esterni 
maschili  o  femminili  dall’altro)  per  mezzo  della  quale  si  può  domi¬ 
nare  lo  spazio  situato  lateralmente  fra  ischio  e  retto.  Se  il  tumore 
nella  stessa  posizione  laterale  trovasi  però  situato  più  in  alto  ed  in¬ 
dietro  è  più  prossima  a  raggiungerlo  un’incisione  parascrale. 

I  tumori  dello  spazio  fra  retto  e  sacro  possono  pure  scoprirsi 
con  un  taglio  mediano  fra  coccige  ed  ano  (il  coccige  può  essere  estir¬ 
pato)  e  l’apertura  può  farsi  più  ampia  prolungando  l’incisione  ante¬ 
riormente  passando  di  lato  all’apertura  anale. 

Le  incisioni  delle  parti  molli  ora  accennate  devono  bastare  nella 
quasi  totalità  dei  casi.  In  passato  si  è  abusato  delle  resezioni  tem¬ 
poranee  o  definitive  per  crearsi  delle  vie  d’accesso  al  cavo  pelvico, 
tuttavia  queste  possono  servire  in  casi  eccezionali.  Possono  queste 
essere  anteriori  o  posteriori. 

Anteriormente  la  breccia  potrà  essere  ingrandita  con  una  rese¬ 
zione  parziale  alta  delle  ossa  pubiche,  mantenendo  la  continuità  del¬ 
l’anello  pelvico  (Credè). 

Si  potrà  cosi  togliere  il  tratto  osseo  rettangolare  limitato  da  due 
linee  verticali  abbassate  dai  tubercoli  pubici,  e  da  una  linea  orizzon¬ 
tale  che  tagli  la  sinfisi  nella  sua  metà.  Può  pure  essere  tolta  la  metà 
inferiore  della  sinfisi  e  parte  delle  branche  discendenti  dei  pubi. 

La  continuità  dell’anello  pelvico  nell’uno  o  nell’altro  caso  sa¬ 
rebbe  mantenuta.  Sembra  tuttavia  che  anche  la  resezione  dell’intera 
sinfisi  non  dia  gravi  disturbi  nel  camminare,  come  attesterebbe  un 
caso  di  Wilms,  nel  quale  la  resezione  pubica  fu  necessaria  per  estir¬ 
pare  un  encondroma. 

Se  si  vorrà  ricorrere  ad  una  resezione  temporanea,  questa,  come 
ha  eseguito  v.  Bramann,  potrà  essere  parziale  limitandosi  alle  due 
porzioni  pubiche  sulle  quali  si  attaccano  i  muscoli  retti  addominali 
o  di  un  intero  corpo  pubico  (Niehaus)  o  dei  due  corpi  pubici  insieme 
colla  sinfisi  (lembo  di  osso  e  parti  molli  a  base  superiore,  Manz). 

Posteriormente  la  via  fatta  dal  taglio  parasacrale  può  essere  resa 
più  ampia  resecando  alla  Kraske  una  porzione  laterale  del  sacro.  Nei 
tumori  del  bacino  la  via  sacrale  è  stata  raccomandata  da  Czerny. 

L’accesso  può  pure  rendersi  più  largo  estirpando  trasversalmente 
secondo  Rose,  la  parte  inferiore  del  sacro  e  del  coccige. 

Le  resezioni  temporanee  in  questa  regione  non  sono  raccoman¬ 
dabili  per  il  facile  infettarsi  della  regione  ed  il  cadere  in  necrosi 
del  pezzo  resecato.  Un’ampia  via  d’accesso  al  cavo  pelvico  che  potrà 
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essere  utilizzata  in  casi  eccezionali  di  tumori  alti  situati  lateralmente, 
è  la  resezione  temporanea  dell’ala  iliaca  (Codivilla)  che  sarà  descritta 
a  proposito  della  sacro-coxalgia. 
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Eziologia  ed  Anatomia  Patologica.  —  Si  può  avere  una  cisti 
d’echinococco  nel  solo  bacino,  ma  abbastanza  spesso  insieme  alTechi- 
nocco  nel  bacino  si  trovano  altre  cisti  in  altre  parti  del  corpo  od  è 
multiplo  nel  bacino  stesso.  La  molteplicità  delle  cisti  può  essere  cau¬ 
sata  dalla  disseminazione  di  una  cisti  primaria  (v.  Alexinsky),  a  volte 
dopo  una  puntura  esplorativa.  Nel  cavo  del  Douglas  possono  pure  im¬ 
piantarsi  cisti  le  quali  derivano  da  una  cisti  primaria  di  un  organo 
addominale,  spesso  dal  fegato. 

La  frequenza  delTechinococco  del  bacino  è  notevole  specialmente 
se  vi  si  includono  le  cisti  che  si  sviluppano  negli  organi  pelvici  e  quelle 
che  per  la  disseminazione  da  organi  addominali,  hanno  preso  sede  nelle 
parti  inferiori  del  sacco  peritoneale.  Tanto  di  queste  cisti  che  di  quelle 
che  sorgono  dagli  organi  pelvici  non  ci  occuperemo  qui  dove  de¬ 
vono  essere  prese  in  considerazione  oltre  alle  cisti  dello  scheletro,  le 
cisti  delle  parti  molli  esterne  del  bacino,  e  dei  tessuti  che  ricoprono  le 
ossa  all’interno,  quelle  degli  spazi  connettivali  che  si  trovano  fra  gli  or¬ 
gani  pelvici.  Riguardo  all’origine  od  al  modo  di  sviluppo  della  cisti 
d’echinococco  si  è  già  parlato  in  altre  parti  del  trattato.  Si  può  accennare 
qui  soltanto  al  fatto  che  diverse  osservazioni  mettono  in  rapporto  lo 
sviluppo  di  una  cisti  di  echinococco  del  bacino  con  un  trauma.  In  tal 
caso  si  può  pensare  che  i  germi  dell’echinococco  circolanti  nel  san¬ 
gue  abbiano  trovato  nei  tessuti  lesi  dal  trauma,  un  terreno  favore¬ 
vole  al  loro  attechimento. 

Studiando  T  echinococco  del  bacino  si  deve  distinguere  quello 
delle  parti  molli  da  quella  delle  ossa. 

Se  si  comprendono  pure  gli  organi  pelvici,  si  deve  dire  che  nella 
maggior  parte  dei  casi  però  esso  ha  origine  dalle  parti  molli.  Spesso 
quando  l’idatide  ha  raggiunto  un  certo  volume  diffondendo  ed  allar¬ 
gando  la  propria  base  può  essere  diffìcile  riconoscere  con  precisione 
da  qual  tessuto  abbia  preso  origine. 

L’echinococco  delle  parti  molli  della  faccia  esterna  del  bacino 
si  sviluppa  o  sotto  la  pelle,  o  nel  connettivo  intramuscolare  e  può 
essere  primitivo  o  emanazione  di  una  cisti  formatasi  nell’interno  del 
bacino  ed  uscita  per  la  grande  incisura  ischiatica. 
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Si  è  riscontrata  spesso  l’idatide  nell’interno  del  bacino  svilup- 
pantesi  dal  tessuto  cellulare  retroperitoneale  nello  spazio  fra  retto  e 
vagina  nella  donna  ed  in  quello  fra  retto  e  vescica  nell’uomo.  In  questa 
regione  per  le  dimensioni  che  lentamente  va  assumendo  può  distur- 
bare  la  funzione  del  retto  e  della  vescica,  rendendo  diffìcile  lo  svuo¬ 
tarsi  di  questi  organi.  La  vescica  l’utero  sono  per  solito  spostati  verso 
l’alto,  e  la  cisti  nella  gravidanza  può  essere  causa  di  grave  distocia. 
Wiener  ed  Hausmann  ne  hanno  raccolti  10  casi  di  distocia  da  cisti 
posta  fra  vagina  e  retto.  Queste  cisti  lasciate  a  sè  possono  finire  con 

10  svuotarsi  nell’intestino,  nella  vescica,  nell’utero;  raramente  perfo¬ 
rano  il  peritoneo. 

L’echinocco  del  bacino  si  osserva  molto  più  spesso  nella  donna 
che  nell'uomo  anche  prescindendo  dall’echinococco  degli  organi  ge¬ 
nitali  femminei  che  frequentemente  ne  sono  sede. 

Schatz  ha  raccolto  66  casi  di  echinococco  del  bacino  nella  donna 
e  più  precisamente  14  dell’utero,  7  delle  ovaia,  7  dei  legamenti  larghi, 
e  18  del  connettivo  pelvico.  Freund  ha  aggiunto  a  questi  altri  19  casi. 

Ma,  come  si  disse,  l’echinococco  può  essere  anche  primitivo  dello 
scheletro  pelvico;  anzi  come  si  desume  dalle  statistiche  di  Viertel, 
Réchzey,  Hahn,  Gangolphe  il  bacino  è  una  delle  sedi  più  frequenti 
deU’echinococco  dello  scheletro,  venendo  immediatamente  dopo  la  ti¬ 
bia.  Secondo  Targett  e  Doebbelin  dei  78  echinococchi  ossei  descritti 
sino  al  1898,  23  erano  del  bacino  con  una  proporzione  di  1:3,  4. 

Generalmente  si  riscontra  l’idatide  nell’ilio  o  nei  contorni  del 
cotile;  più  di  rado  nel  sacro,  nell’ischio  e  nel  pube.  Dei  23  casi  rac¬ 
colti  da  Doebbelin,  15  volte  era  preso  Lilio,  10  volte  il  sacro,  6  volte 

11  pube  ed  in  4  l’ileo  unitamente  ad  altre  ossa  del  bacino.  Quando  le 
cisti  si  mantengono  limitate  allo  scheletro  non  crescono  velocemente 
e  raggiungono  al  massimo  il  volume  di  un  pugno,  ma  non  appena  si 
diffondono  alle  parti  molli  e  più  specialmente  alla  muscolatura,  assu¬ 
mono  volumi  considerevoli,  come  in  un  caso  di  Rechzey  in  cui  la 
cisti  conteneva  2  1j2  litri  di  liquido. 

Spessisimo  dallo  scheletro  del  bacino  l’echinococco  si  diffonde  al¬ 
l’articolazione  dell’anca  (Fischer,  Viertel,  Fricke,  Rokitansky,  Rech¬ 
zey,  Trendelenburg),  come  è  stato  osservato  anche  inversamente  che 
un  echinococco  primitivo  del  femore  si  è  diffuso  al  bacino  per  l’arti¬ 
colazione  coxo-femorale. 

Il  traumatismo  è  spesso  invocato  come  causa  occasionale. 

Il  contenuto  delle  cisti  può  essere  purulento  ed  in  esse  si  riscon¬ 
trano  con  frequenza  detriti  d’idatide.  Lo  scolice  e  gli  uncini  si  rinven¬ 
gono  però  assai  di  rado,  mentre  al  microscopio  si  possono  spesso 
osservare  le  caratteristiche  membrane. 

Le  cisti  dell’echinococco  delle  ossa  sono  generalmente  multilo- 
culari  e  non  hanno,  come  quelle  del  fegato,  pareti  proprie  ben  definite; 
queste  si  riscontrano  solo,  secondo  Targett  quando  vi  è  stata  un’in¬ 
fezione  purulenta  del  contenuto  cistico. 
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Abbastanza  facilmente  l’osso  si  lascia  sostituire  dal  parassita  lenta¬ 
mente  crescente.  Col  crescere  del  tumore  è  esercitata  la  compressione 
sull’osso  circostante,  e  questo  è  usurato  il  più  spesso  nello  stesso  modo 
distrutto  che  per  la  compressione  di  un  aneurisma  (Cruveilhier). 
Qualche  volta  ma  più  raramente  la  chiusura  delle  vie  nutritive  fa 
cadere  in  necrosi  parti  abbastanza  estese  dell’osso.  La  distruzione 
del  bacino  per  opera  dell’echinococco  può  essere  notevole  come  mostra 
la  figura  21. 

L’osso  pericistico  ed  il  periostio  non  reagiscono  in  modo  alcuno 
all’invasione  del  parassita.  Da  ciò  ne  derivano  le  comuni  fratture 
spontanee  che  sono  uno  dei  caratteri  più  precoci  dell’ echinococco 
dello  scheletro,  quantunque  nel  bacino  esse  siano  assai  più  rare  che 
nelle  ossa  lunghe. 

Circa  la  questione  molto  dibattuta  se  l’echinococco  osseo  sia  a 
cisti  pluri-  o  monoloculari  si  è  oggi  di  parere  alquanto  diverso  da 


quanto  si  pensava  sino  a  poco  tempo  fa.  Poiché,  siccome  è  stato  di 
mostrato  che  esiste  realmente  una  differenza  morfologica  e  costitu¬ 
zionale  fra  la  tenia  dell’ echinococco  mono- e  pluricistico  delle  parti 
molli  si  è  cercato  di  definire  se  l’echinococco  delle  ossa  che  si  pre¬ 
senta  generalmente  con  cisti  piccole  e  multiple,  appartenga  al  tipo 
del  parassita  pluricistico  o  del  monocistico  a  grande  sviluppo. 

Dagli  studi  più  recenti  sembra  si  possa  concludere  in  quest’ul¬ 
timo  senso  e  cioè  che  il  parassita  delle  ossa  non  si  differenzia  per 
nulla  dalla  tenia  dell’echinocco  uniloculare  e  che  il  riscontrare  nelle 
ossa,  cisti  generalmente  di  piccole  volume  e  multiple,  dipende  solo 
dalla  costituzione  del  tessuto  in  cui  dette  cisti  si  sviluppano,  tanto  è 
vero  che  non  appena  dallo  scheletro  il  parassita  si  diffonde  alle  parti 
molli,  ecco  che  si  vedono  prodursi  cisti  di  grande  volume  e  gene¬ 
ralmente  uniche. 

Inoltre  le  statistiche  di  Davaine  e  Neisser  dimostrano  che  l’echi¬ 
nococco  multiloculare  è  nell’uomo  estremamente  raro,  cosicché  su  1162 
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casi  di  echinococco  da  essi  riuniti  solo  8  volte  sì  è  potuto  accertare 
trattarsi  di  echinococco  multiloculare  tipico. 

Sintomi  e  diagnosi.  —  La.  cisti  d'echinococco  delle  parti  molli 
si  presenta  come  un  tumore  di  forma  rotonda  e  fluttuante.  Se  si 
trova  nelle  parti  molli  esterne  può  essere  facile  raccogliere  pure  il 
fremito  idatideo.  Qualche  volta  ciò  è  stato  possibile  pure  per  le  sacche 
endopelviche  quando  hanno  raggiunto  dimensioni  abbastanza  notevoli. 
I  sintomi  delle  cisti  del  cavo  pelvico  sono  gli  stessi  della  più  gran 
parte  dei  tumori  che  si  sviluppano  nelle  stesse  regioni  nelle  quali 
si  trovano  le  cisti  d’echinococco,  e  questi  sintomi  sono  più  che  altro  a 
carico  degli  organi  che  i  tumori  spostano  od  inceppano  nelle  loro  fun¬ 
zioni.  E  cosi  le  cisti  d’echinococco  sorte  fra  vescica  e  retto  ostacolano 
il  passaggio  delle  materie  fecali  o  l’urinazione;  nella  donna  possono 
essere  causa  di  distocia.  Le  cisti  che  si  sviluppano  nella  parte  bassa 
del  bacino  spostano  verso  l’alto  e  verso  l’addome  gli  organi,  e  l’utero 
può  innalzarsi  fino  sopra  il  pube. 

Per  il  fatto  che  le  cisti  di  echinococco  non  danno  disturbo  per 
loro  stesse  —  ma  per  l’influenza  che  esercitano  sulle  parti  circostanti  — 
e  per  il  loro  lento  accrescimento  ,  possono  restare  latenti  per  lungo 
tempo. 

In  un  caso  di  Viti,  soltanto  45  anni  dopo  che  la  cisti  era  stata 
avvertita,  si  sono  presentati  gravi  disturbi. 

La  grandezza  delle  cisti  d’ echinococco  dell’  interno  del  bacino 
può  col  tempo  farsi  notevole.  In  qualche  caso  il  tumore  ha  raggiunto 
l’ombellico. 

Sintomi  anche  meno  caratteristici  si  hanno  nell’echinococco  del¬ 
l’osso.  Lo  sviluppo  del  parassita  si  accompagna  a  dolore.  Non  si 
tratta  del  dolore  vivo  alla  pressione  ,  e  ad  accessi  dell’  osteomielite 
gommosa ,  ma  di  un  dolore  sordo  ,  profondo  che  ricorda  piuttosto 
quello  dell’osteomielite  tubercolare. 

L’echinococco  dell’osso  predilige  certi  punti  del  bacino:  l’ileo 
verso  la  cresta  specialmente  nella  sua  porzione  anteriore,  la  regione 
dell’anca,  ed  il  sacro. 

In  queste  regioni  forma  tumefazioni  profonde,  pressoché  indo¬ 
lenti  alla  pressione,  che  soltanto  quando  abbiano  raggiunto  un  certo 
volume  fanno  avvertire  la  fluttuazione  ed  eccezionalmente  pure  il 
fremito  idatideo. 

La  cisti  dell’  osso  può  confondersi  specialmente  col  sarcoma  o 
con  un’affezione  tubercolare.  Abbastanza  spesso  si  complica  a  suppu¬ 
razione  ed  allora  la  diagnosi  si  fa  più  difficile.  Nel  caso  che  la  rac¬ 
colta  si  sia  svuotata  all’esterno,  e  ci  si  trovi  di  fronte  ad  un  seno 
fistoloso  si  può  difficilmente  essere  soccorsi  pure  dall’esame  istolo¬ 
gico,  che  in  altri  casi  può  facilmente  dare  luce  rivelando  la  presenza 
di  uncini,  di  scolici,  o  di  pezzi  di  membrane.  Il  pus  da  echinococco 
è  spesso  molto  ricco  in  colestearina  e  ciò  può  fornire  un  elemento 
per  la  diagnosi.  La  radiografìa  nei  casi  dubbi  può  portare  qualche 
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elemento  nella  diagnosi,  perchè  il  modo  di  svilupparsi  dell’echinococco 
neirosso  ed  il  modo  speciale  di  distruggere  il  tessuto  ambiente  sono 
abbastanza  caratteristici. 

Se  il  parassita  si  è  sviluppato  in  vicinanza  di  un’articolazione, 
e  specialmente  quando  l’ha  invasa  (condizione  questa  molto  facile  a 
verificarsi)  si  sarà  portati  il  più  delle  volte  a  pensare  ad  una  tuber¬ 
colosi  articolare.  Nell’anca  si  può  avere  come  nella  coxite  tuberco¬ 
lare,  distruzioni  ossee,  perforazioni  del  cotile,  suppurazioni,  ecc. 

Quando  il  parassita  prende  il  sacro  spesso  verrà  fatto  di  pen¬ 
sare  al  sarcoma  od  al  carcinoma  sacrolombare.  Come  questi  1’  echi¬ 
nococco  distruggendo  l’osso,  penetra  nel  canale  sacrale,  comprime  la 
coda  equina  e  può  portare  paraplegia  dolorosa. 

Anche  per  l’echinococco  si  devono  raccomandare  le  stesse  in¬ 
dagini  accurate ,  delle  quali  si  è  parlato  nel  capitolo  dei  tumori. 
L’  evoluzione  della  cisti  avrà  molta  importanza  ,  e  la  storia  darà  a 
questo  riguardo  indicazioni  notevoli.  La  lentezza  delLaccrescimento, 
l’avere  il  tumore  arrecato  pochi  disturbi,  ecc.  potranno  avere  qualche 
peso  nella  diagnosi.  Si  potrà  pure  conoscere  che  il  paziente  ha  sof¬ 
ferto  di  echinococco  del  fegato  o  di  qualche  altra  parte  del  suo  or¬ 
ganismo. 

L’esame  obbiettivo  generale  potrà  esso  pure  rivelare  la  presenza 
di  un  analogo  tumore  in  qualche  altra  parte  del  corpo,  e  le  ricerche 
locali  potranno  mettere  in  luce  i  segni  caratteristici.  Non  dovrà  tras¬ 
curarsi  mai ,  specialmente  per  l’echinococco  dell’osso  od  endopelvico 
l’esplorazione  bimanuale  vaginale  o  rettale.  Della  radiografia  si  è  già 
parlato. 

E  la  puntura  esplorativa  ?  Questa  presenta  dei  pericoli:  dissemi¬ 
nazione  dell  echinococco,  fatti  di  intossicazione,  possibile  infezione,  ecc. 
Essa  tuttavia  è  giustificata  neU’imminenza  dell’atto  operativo,  o  du¬ 
rante  la  sua  esecuzione. 

Prognosi.  —  La  prognosi  dell’echinococco  del  bacino  non  è  felice. 
La  meno  fausta  è  quella  dell’echinococco  dell’osso.  Secondo  le  ricerche 
di  Tillmanns,  l’84  °|0  dei  malati  muoiono,  e  l’operazione  non  è  gio¬ 
vevole  che  nel  caso  che  sia  assolutamente  radicale  e  completa.  Fino 
ad  ora  spesso  non  è  stata  che  parziale  ed  i  malati  sono  morti  di  sepsi 
poco  dopo  l’operazione,  o  di  suppurazione  cronica.  Molto  aiuto  a  questo 
riguardo  darà  la  radiografia,  indicando  precedentemente  i  limiti  del¬ 
l’osso  ammalato.  La  prognosi  più  sfavorevole  deve  farsi  per  l’echi¬ 
nococco  del  sacro:  l’estirpazione  completa  del  parassita  è  quasi  sem¬ 
pre  impossibile. 

Per  l’echinococco  delle  parti  molli  la  prognosi  è  più  favorevole, 
specialmente  se  l’idatide  occupa  le  parti  molli  esterne.  L’echinococco 
del  connettivo  endo-pelvico  è  di  buona  prognosi  operativa  se  l’idatide 
occupa  una  posizione  che  renda  facile  l’operazione.  E  favorevole  una 
situazione  bassa  nello  scavo. 
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Trattamento.  —  Il  chirurgo  nella  condotta  che  egli  terrà  nella 
cura  dell  echinococco  del  bacino  sarà  guidato  dagli  stessi  principi  che 
dominano  attualmente  tutta  la  chirurgia  dell’echinococco.  Mirerà,  cioè,  S  contro"' 
per  quanto  è  possibile,  all’operazione  radicale,  estirpando  completa-  in,,icazioni’ 
mente  il  parassita. 

Quando  ciò  non  sia  fattibile  dovrà  limitarsi  a  quei  mezzi  che 
ne  procurano  la  morte,  lasciandone  i  resti  in  mezzo  ai  tessuti. 

Ciò  potrà  avvenire  o  per  la  sede  dell’echinococco,  ad  es. ,  quando 
esso  si  trovi  nella  cavità  endo-pelvica  in  intimo  rapporto  con  or¬ 
gani  che  dovessero  ricevere  dall’operazione  un  danno  non  riparabile 
(lesioni  di  grossi  vasi  del  bacino  che  potessero  compromettere  la  vita 
del  paziente  od  obbligassero  alla  perdita  del’arto;  gravi  lesioni  ure- 
terali,  ecc.). 

La  cura  radicale  nel  senso  dell’  estirpazione  classica  non  sarà 
possibile,  neppure  quando  un’infezione  della  cisti  si  sia  diffusa  ad  una 
regione  pericolosa,  quando  si  tratti  di  un  echinococco  dello  scheletro 
che  abbia  demolito  su  troppo  larga  estensione  le  ossa.  Vedi  fìg.  21. 

Nei  casi  normali  l’atto  operativo  radicale  è  relativamente  facile. 

Se  la  cisti  occupa  i  tessuti  esterni  ed  è  unica,  una  volta  posta  allo  Tecnica  dei 
scoperto  e  svuotata,  la  parete  della  cisti  è  trascinata  fuori  della  ca-  zione  della 
vità  e  la  breccia  è  suturata  lasciando  un  drenaggio  od  anche  senza 
di  questo,  se  l’atto  operativo  è  decorso  semplicemente,  e  se  la  breccia 
si  sia  dovuta  situare  nelle  vicinanze  delle  aperture  naturali  e  si 
avesse  per  ciò  nel  drenaggio  pericolo  di  infezione. 

In  caso  di  cisti  multiple,  queste  dovranno  nello  stesso  modo  ve¬ 
nire  estratte  l’una  dopo  l’altra.  Può  accadere  più  facilmente  in  questo 
caso  che  l’estirpazione  non  sia  completa,  ed  allora  sarà  prudente  la¬ 
sciare  un’apertura  abbastanza  larga  perchè  ciò  che  rimane  del  paras¬ 
sita  possa  uscire  in  secondo  tempo.  Anche  in  caso  di  cisti  unica  che  Marsupìa- 
non  si  lasci  sgusciare  con  abbastanza  facilità  durante  l’atto  operativo  denteisi! 
si  dovrà  lasciare  largamente  aperto  marsupializzando  la  cisti  che 
uscirà  in  secondo  tempo. 

Se  l’echinococco  è  endo-pelvico  si  dovrà  stabilire  prima  quale  via  intervento 
condurrà  più  facilmente  a  scoprire  il  parassita.  In  un  certo  numero  di  echinococco 
casi  questo  è  endo-peritoneale  ed  occupa  specialmente  lo  spazio  del  endui,eU  1C0- 
Douglas,  o  se  trovasi  sotto  il  peritoneo  nello  spazio  retto-vescìcale 
che  è  frequentemente  sede  delle  cisti  di  echinococco  ma  a  sviluppo 
prevalentemente  addominale,  si  avrà  indicazione  per  la  laparatomia. 

Estirpata  la  cisti  per  regola  la  regione  che  essa  occupava  dovrà 
separarsi  dal  resto  della  cavità  peritoneale.  In  qualche  caso  sarà  bene 
operare  seguendo  il  processo  di  Mackendrot  (laparotomia  ipogastrica 
extra  peritoneale.  Vedi  pag.  165). 

Alla  laparotomia  si  cercherà  di  non  ricorrere  se  la  cisti  è  in¬ 
fiammata  e  se  a  sviluppo  prevalentemente  pelvico. 

La  via  perineale,  la  vaginale,  la  sotto-pubica,  o  la  parasacrale 
saranno  utilizzate  a  seconda  della  regione  occupata  dal  parassita. 
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Nella  scelta  il  chirurgo  si  informerà  agli  stessi  criteri  che  valgono 
per  la  cura  dei  tumori  e  sui  quali  mi  sono  intrattenuto  parlando  di 
questi  (Vedi  pag.  165  e  seg.). 

Sarà  soltanto  nei  casi  eccezionali  che  si  troverà  indicazione  delle 
vie  soprapelviche  senza  apertura  del  peritoneo.  Tuffier  ha  scoperto 
una  cisti  d’echinococco  retrovescicale  col  taglio  ipogastrico  e  scol¬ 
lando  il  peritoneo  dalla  vescica.  Rotgans  ha  raggiunto  il  parassita 
attraversando  direttamente  la  vescica  e  drenaggiando  dal  perineo. 
Come  pure  condizioni  assolutamente  eccezionali  faranno  scegliere  la 
proctotomia  raccomandata  da  Langenbuch,  poiché  non  si  farebbe  che 
una  porta  aperta  sicuramente  all’infezione  della  cisti. 

Riguardo  alle  vie  aperte  attraverso  le  ossa  o  con  resezioni  osteo- 
plastiche,  vale  ciò  che  si  è  detto  trattando  dei  tumori  e  cioè  di  ri¬ 
corrervi  il  meno  possibile.  Le  incisioni  delle  parti  molli  soprapelviche 
o  sottopelviche  a  seconda  della  regione  occupata  dalla  cisti  o  della 
sua  direzione  di  sviluppo  devono  essere  sufficienti  nella  grande  gene¬ 
ralità  dei  casi. 

Nell’  echinococco  delle  ossa  sarà  naturalmente  la  resezione  del¬ 
l’osso  colpito,  il  metodo  normale  di  cura.  Soltanto  se  il  parassita  avrà 
portato  un  guasto  troppo  esteso  allo  scheletro  e  l’estirpazione  come 
di  un  tumore  non  sia  possibile,  allora  si  ricorrerà  al  raschiamento 
o  si  lascierà  largamente  aperta  la  ferita  per  una  eliminazione  secon¬ 
daria  dell’echinococco.  La  demolizione  qualche  volta  deve  sorpassare 
il  bacino  e  ciò  quando  le  cisti  hanno  invaso  pure  le  parti  limitrofe 
e  relativamente  spesso  l’articolazione  dell’anca.  Sarà  necessario  al¬ 
lora  estirpare  pure  la  porzione  di  femore  presa  dal  parassita.  Tren- 
delenburg  dopo  avere  tolto  la  parte  superiore  del  femore,  fu  obbli¬ 
gato,  per  recidiva  a  disarticolare  secondariamente  la  coscia. 

La  semplice  punzione  della  cisti  e  l’iniezione  di  sostanze  modi¬ 
ficatrici  (soluzione  di  sublimato  corrosivo  alla  Baccelli,  ecc.)  non 
saranno  applicate  che  in  casi  assolutamente  eccezionali ,  essendo 
metodo  di  incerto  risultato  e  che  rende  facile  un’infezione  consecutiva. 
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Trattando  delle  lesioni  traumatiche  del  bacino  ho  già  accennato 
ai  rapporti  che  queste  hanno  cogli  aneurismi  (vedi  pag.  57,  pag.  63, 
e<  seg.).  Nel  caso  di  lacerazione  di  una  grossa  arteria  per  forte  dei  bacino  e 
contusione  della  regione  inguinale  o  della  fossa  iliaca  o  della  natica, 
o  meglio  nel  caso  di  ferita  diretta  di  un'arteria,  il  rapporto  fra  la  a 
lesione  e  Taneurisma  è  facile  a  cogliersi.  Il  sangue  se  non  può  scari¬ 
carsi  facilmente  all’esterno,  si  accumula  in  un  ematoma  circoscritto 
che  diviene  Taneurisma. 

In  qualche  altro  caso  il  rapporto  fra  i  due  fatti  non  è  cosi  evi¬ 
dente.  Può  trattarsi  ad  esempio  di  una  lesione  della  parete  che  non 
ne  interessi  tutti  gli  strati.  In  questo  punto  debole  la  parete  vasale 
può  cedere  sotto  la  pressione  sanguigna  e  prodursi  secondariamente 
Tematoma.  Qualche  altra  volta  un  trauma  sufficientemente  grave,  od 
il  ripetersi  di  traumi  relativamente  lievi,  possono  rendere  meno  re¬ 
sistente  la  parete  del  vaso  e  metterlo  in  condizione  di  dare  un  aneu¬ 
risma,  per  lo  stesso  meccanismo  col  quale  si  producono  gli  aneurismi 
spontanei. 

I  limiti  quindi  fra  aneurismi  traumatici  ed  aneurismi  spontanei 
non  sono  ben  distinti  pure  per  gli  aneurismi  del  bacino.  Anche  quando 
si  devono  ammettere  delle  condizioni  generali  o  locali  di  diminuita 
resistenza  nelle  pareti  vasali,  un  trauma  normalmente  senza  conse¬ 
guenze,  può  essere  causa  occasionale  della  produzione  delTaneurisma. 

Questa  causa  quindi  dovrà  prendersi  in  seria  considerazione  special- 
mente  per  il  bacino,  regione  nella  quale  esistono  vasi  di  calibro 
relativamente  notevole,  e  frequentemente  esposta  a  traumi  gravi,  od 
a  traumi  ripetuti  (professionali). 

Tuttavia  la  distinzione  fra  aneurismi  traumatici  e  spontanei  deve 
restare  poiché  esiste  un  grande  numero  di  casi,  nei  quali  il  trauma  Kz(Jeglfa 
come  momento  eziologico  non  può  in  alcun  modo  essere  invocato,  aneurismi 

°  1  spontanei 

Gli  aneurismi  spontanei  o  veri  del  bacino  riconoscono  naturai-  (|ei  bacino, 
mente  le  stesse  cagioni  degli  aneurismi  di  altre  parti  del  corpo.  Essi 
sono  dovuti  ad  uno  squilibrio  fra  la  resistenza  della  parete  vasale  e 
la  .pressione  del  sangue  con  difetto  della  prima.  Si  possono  pure  avere 
casi  di  aneurisma  congenito  quando  esista  su  un’arteria  un  difetto 
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congenito  dell’elastica  (Eppincer).  L’elasticità  e  la  resistenza  della 
parete  vasale  sono  il  più  delle  volte  diminuite  in  conseguenza  di  pro¬ 
cessi  infiammatori  acuti  o  cronici  che  l’hanno  colpita.  La  degenera¬ 
zione  che  segue  a  questi  stati  infiammatori  attaccando  la  tunica  media 
pone  P  arteria  in  un  vero  stato  angiomalacico  che  la  fa  cedere  alla 
pressione  sanguigna,  specialmente  se  questa  si  eleva  per  sforzi  od 
altro  sopra  al  normale.  Speciali  condizioni  meccaniche  per  la  fun¬ 
zione  di  movimento  della  coscia  e  di  passaggio  dei  vasi  dall’interno 
delhaddome  nell’arto  inferiore  favoriscono  un  aumento  di  pressione 
nelle  località,  nelle  quali  più  spesso  si  presentano  gli  aneurismi  dei 
vasi  del  bacino.  Fra  le  infiammazioni  croniche  che  portano  all’angio- 
malacia  delle  pareti  vasali  un  posto  importante  tiene  la  sifilide.  Le 
flogosi  acute  sono  il  più  spesso  conseguenza  di  emboli  infettanti  par¬ 
titi  dall’endocardio  in  casi  di  endocardite  acuta.  Questi  aneurismi  mi- 
cotico-embolici  (Eppinger)  sono  spesso  multipli  e  con  una  certa  fre¬ 
quenza  si  osservano  nel  bacino. 

Gli  aneurismi  del  bacino,  includendo  fra  questi  pure  quelli  ileo¬ 
femorali,  non  si  osservano  cosi  spesso  come  nell’aorta  toracica  o  nella 
poplitea,  ma  seguono  immediatamente  per  ordine  di  frequenza  queste 
due  sedi.  Secondo  Crisp  di  fronte  a  175  aneurismi  dell’arteria  tora¬ 
cica  ed  a  137  dell’arteria  poplitea,  stanno  66  aneurismi  dell’ arteria 
femorale  ed  1 1  dell’arteria  iliaca.  Tillmanns  osserva  giustamente  che 
la  frequenza  degli  aneurismi  iliaci  è  maggiore  di  quella  che  appare 
dalle  cifre  di  Crisp.  Rari  invece  sono  gli  aneurismi  delle  arterie 
glutee,  assolutamente  eccezionali  quelli  delle  altre  arterie  del  bacino. 
Se  ne  sono  osservati  specialmente  della  pudenda  interna,  dell’ottura¬ 
toria,  ma  di  origine  traumatica. 

Gli  aneurismi  del  bacino ,  come  del  resto  quelli  di  altre  parti 
del  corpo,  si  trovano  per  solito  in  individui  dai  30  ai  50  anni,  pre¬ 
valgono  nel  sesso  maschile  ed  in  operai.  Raramente  si  osservano  in 
individui  sotto  i  20  anni,  e  nel  caso  si  tratta  di  aneurismi  legati  a 
fatti  endocarditici ,  o  di  aneurismi  traumatici.  Appunto  tale  era  il 
caso  di  Parker  di  aneurisma  inguinale  in  un  ragazzo  di  12  anni  già 
affetto  da  endocardite  acuta. 

In  modo  speciale  debbono  essere  trattati  gli  aneurismi  che  con 
maggiore  frequenza  si  osservano  nel  bacino  e  cioè:  a)  quelli  delle 
art.  iliache;  ò)  quelle  delle  art.  glutee. 

Aneurismi  delle  arterie  iliache. 

Non  sono  molto  frequenti  gli  aneurismi  traumatici  dei  vasi  iliaci- 
Le  ferite  della  regione  iliaca  che  intaccano  le  arterie  danno  piuttosto 
una  emorragia  esterna,  data  la  relativa  superficialità  dei  vasi.  Ferite 
da  arma  da  punta  o  da  arma  da  fuoco,  il  cui  tramite  sia  obliquo  non 
diretto  sul  vaso  leso,  possono  causare  la  formazione  di  un  ematoma  e 
consecutivamente  dell’aneurisma. 
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Si  è  osservato  pure  l’aneurisma  arterioso-venoso  ;  v.  Bramann  ha 
raccolto  159  casi  di  an.  arterioso-venoso:  fra  questi  figurano  3  dei 
vasi  iliaci.  Un  numero  maggiore  (9)  è  rappresentato  dai  vasi  femo¬ 
rali  lesi  all’uscita  del  legamento,  di  Poupart. 

Ho  dovuto  io  stesso  in  un  caso  di  ferita  da  colpo  di  revolver 
chiudere  l’arteria  e  la  vena  femorale  lesa  l’una  e  l’altra  nella  re¬ 
gione  della  piega  inguinale.  L’ematoma  che  si  era  raccolto  si  sarebbe 
trasformato  in  un  aneurisma  arterioso-venoso. 

Questi  aneurismi  portano  naturalmente  a  gravi  disordini  circo- 
latori,  edemi,  elefantiasi,  alla  formazione  di  varici,  ed  a  forti  emor¬ 
ragie  da  ulceri  varicose.  Spesso  si  hanno  fatti  neuritici  concomitanti 
che  procurano  ai  malati  sofferenze. 

Se  gli  aneurismi  iliaci  da  emorragia  per  ferite  dirette,  perfo¬ 
ranti  vasali  sono  rari  sui  vasi  iliaci,  il  trauma  nel  senso  che  è  stato 
accennato  sopra,  figura  spesso  negli  aneurismi  spontanei. 

L’arteria  iliaca  esterna,  è  più  esposta  per  la  sua  posizione  a 
subire  l’influenza  di  un  trauma,  dell’iliaca  comune.  Si  tratta  per  so¬ 
lito  di  contusioni  per  colpi  ricevuti  sull’addome  o  sulla  regione  in¬ 
guinale.  Il  vaso  può  riceverne  danno  anche  quando  i  visceri  addominali, 
l’intestino  specialmente  non  danno  segno  di  risentimento,  poiché  per 
la  loro  facilità  a  spostarsi  si  sottraggono  all’  influenza  del  trauma. 
Oltre  ai  traumi  diretti,  gli  sforzi,  le  soverchie  fatiche  hanno  un  posto 
nell’eziologia  degli  aneurismi  spontanei  delle  arterie  iliache  accanto 
alle  cause  generali  accennate  precedentemente. 

Raramente  si  sono  incontrati  aneurismi  iliaci  da  ambo  i  lati;  più 
spesso  un  aneurisma  iliaco  si  è  trovato  insieme  ad  aneurismi  di  altre 
arterie. 

Per  la  frequenza  si  è  già  detto  ricordando  la  statistica  di  Crisp 
(pag.  158)  che  gli  aneurismi  iliaci  ed  ileo- femorali  vengono  dopo  quelli 
dell’aorta  toracica,  e  della  poplitea. 

Sintomalogia.  —  I  sintomi  degli  aneurismi  iliaci  non  hanno  gran 
che  di  speciale  di  fronte  a  quelli  degli  aneurismi  in  generale.  L’aneu¬ 
risma  forma  un  tumore  rotondeggiante,  resistente  alla  regione  ileo- 
inguinale,  qualche  volta  più  profondamente  nella  regione  iliaca. 

La  grandezza  del  tumore  è  della  più  grande  varietà;  da  una 
noce  avellana  ad  un  tumore  che  può  occupare  gran  parte  dell’addome 
e  della  parte  alta  della  coscia.  Per  solito  ha  la  dimensione  di  un 
grosso  uovo  o  di  un’arancio.  Piccolo  in  generale  all’inizio,  il  tumore 
va  lentamente  od  a  tratti  aumentando.  In  uno  di  tali  rapidi  ingran¬ 
dimenti  può  avvenire  una  larga  rottura  della  parete  e  la  morte  per 
emorragia.  Il  tumore  naturalmente  gode  della  pulsazione  espansile  e 
del  rumore  sincrono  alla  espansione  della  sacca  che  sono  caratteri¬ 
stiche  degli  aneurismi  e  che  hanno  tanta  importanza  per  la  diagnosi. 

Questi  fenomeni  cessano  o  si  attenuano  colla  compressione  del 
vaso  afferente,  arteria  iliaca  comune  od  aorta.  Anche  per  gli  aneu¬ 
rismi  iliaci  si  è  constatato  in  qualche  caso  nelle  arterie  efferenti 
una  minore  ondata  sanguigna  ed  un  ritardo  nel  polso. 
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Alcuni  sintomi  sono  in  dipendenza  della  pressione  eccentrica 
esercitata  dal  tumore.  Cosi  possono  seguirne  erosioni  dei  pube  o 
dell’ileo,  paralisi  o  nevralgie  del  nervo  crurale  o  di  altri  nervi  lom¬ 
bari;  edemi,  varici,  ecc.  per  compressione  della  vena  iliaca,  o  disturbi 
nella  funzione  dei  visceri  pelvici. 

Sul  decorso  degli  aneurismi  si  è  già  accennato.  Senza  cura  per 
solito  aumentano  continuamente,  e  crescono  i  disturbi  che  producono. 
Ho  detto  pure  della  loro  possibile  rottura  e  della  morte  che  ne  può 
conseguire.  In  altri  casi  un  grumo  può  staccarsi  e  chiudere  l’iliaca 
esterna  o  la  femorale  producendosi  gangrena  dell’arto,  se  non  esiste 
un  circolo  collaterale  sufficiente.  Si  è  pure  osservato  eccezionalmente 
la  guarigione  spontanea  per  il  chiudersi  della  sacca  aneurismatica 
colla  coagulazione  del  sangue  e  la  trasformazione  in  tessuto  connettivo. 
In  tal  caso  si  tratta  di  piccoli  aneurismi  con  stretta  apertura  di 
comunicazione  coll’  arteria. 

Fra  le  complicazioni  che  possono  insorgere  è  da  notarsi  rim¬ 
pianto  di  processi  suppurativi,  flenmonosi  ed  a  volte  piemia. 

Il  più  .  delle  volte  la  diagnosi  non  è  difficile  quando  esistono  i 
sintomi  caratteristici,  pulsazione  espansile  del  tumore  e  rumore  sin¬ 
crono  alla  pulsazione.  Tuttavia  questi  o  per  la  profondità  dell’aneu¬ 
risma  (specialmente  in  quelli  dell’iliaca  comune)  o  per  eccessivo  spes¬ 
sore  e  resistenza  della  parete,  non  possono  alle  volte  essere  raccolti 
o  mancano.  D’altra  parte  un  tumore,  od  una  raccolta  liquida  situata 
sopra  i  vasi  iliaci  possono  essere  sollevati  ad  ogni  pulsazione  e  la¬ 
sciare  credere  ad  un  aneurisma,  od  un  sarcoma  molto  vascolarizzato 
può  presentare  pure  il  segno  dell’espansione  coll’ondata  arteriosa. 
Certo  è  che  errori  di  diagnosi  se  ne  sono  fatti  e  ad  es.  sarcomi  sono 
stati  presi  per  aneurismi  (Porta  e  Guthrie)  o  viceversa  (Lisfranc) 
od  aneurismi  suppurati  sono  stati  spaccati  nell’idea  che  si  trattasse 
di  semplici  ascessi  (Norris  ne  ha  raccolti  4  casi).  Bradford  ha  dia¬ 
gnosticato  un’appendicite  in  un  aneurisma  dell’iliaca  comune.  Tren- 
delenburg  ha  pensato  ad  una  torsione  dell'S.  Iliaca,  in  un  caso  di 
aneurisma  dissecante  dellTliaca  comune. 

Tali  errori  di  diagnosi  sono  alle  volte  inevitabili.  In  qualche 
caso  però  si  sarebbe  potuto  non  cadere  in  errore  raccogliendo  meglio 
i  sintomi.  Di  questo  si  è  già  parlato  antecedentemente.  Un  esame 
che  non  deve  mai  essere  trascurato  e  l’esplorazione  combinata  ad- 
domino-vaginale  od  addomino-rettale. 

La  'prognosi  degli  aneurismi  iliaci  si  può  trarre  facilmente  da 
ciò  che  si  è  detto.  Per  regola  le  condizioni  peggiorano  col  tempo. 
Non  solo  la  guarigione  spontanea  costituisce  l’eccezione,  ma  pure  la 
stazionarietà  dell’  affezione.  Casi  di  morte  per  rottura  di  aneurismi 
nella  cavità  addominale  sono  stati  osservati  da  Hughes,  Bryand  ed 
altri.  Ho  pure  indicato  in  qual  modo  essi  possono  produrre  gangrena 
dell’arto. 
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Trattamento.  —  Questo  sarà  negli  aneurismi  delle  arterie  ilia¬ 
che  quasi  in  tutti  i  casi  essenzialmente  locale  e  chirurgico.  Le  cure 
generali  e  mediche  non  possono  essere  considerate  che  come  adiu- 
vanti  o  da  impiegarsi  da  sole,  solamente  in  determinati  casi,  quando 
la  cura  chirurgica  per  la  grandezza  dell’aneurisma,  per  speciali  con¬ 
dizioni  del  paziente  controindicanti  l’operazione,  non  possa  essere  ap¬ 
plicata.  Fra  le  cure  mediche  il  primo  posto  è  da  dare  alla  cura  die¬ 
tetica  raccomandata  da  Tufnell  la  quale  consiste  in  una  forte  diminu¬ 
zione  degli  alimenti ,  riducendone  la  quantità  di  tanto  da  produrre 
appena  la  metà  del  numero  di  calorie  che  si  considerano  normali 
per  l’adulto.  È  ciò  in  accordo  ad  applicazioni  locali  di  borsa  di  ghiac¬ 
cio  ed  a  somministrazione  di  alte  dosi  di  joduro  di  potassio.  La 
somministrazione  di  digitalina  o  di  ergotina  sembra  non  abbia  por¬ 
tato  alcun  risultato.  Accennerò  qui  sebbene  ancora  non  giudicato,  al 
metodo  da  poco  proposto  delle  iniezioni  di  gelatina  (Langeraux, 

Morioni)  fatte  allo  scopo  di  favorire  la  coagulazione  del  sangue.  Esso 
non  è  stato  ancora  posto  alla  prova  negli  aneurismi  iliaci. 

Le  iniezioni  dirette  nell’  aneurisma  di  liquidi  coagulanti  quali 
sesquicloruro  di  ferro,  tannino,  cloralio,  ecc.  e  specialmente  del  primo 
potranno  essere  poste  alla  prova  nei  casi  nei  quali  una  cura  radi¬ 
cale  operativa  non  sia  indicata. 

Collo  stesso  concetto  e  cioè  per  favorire  la  coagulazione  del  Agopuntura 
sangue  contenuto  nella  sacca  si  sono  pure  introdotti  dei  corpi  estra-  impuntura, 
nei  nell’aneurisma.  Sono  rimasti  non  seguiti  molti  dei  tentativi  di 
ago-puntura  o  di  filipuntura.  Nel  primo  caso  si  facevano  penetrare 
nella  sacca  le  estremità  di  aghi  puntuti  e  vi  erano  lasciati  per  uno 
o  due  giorni  (Macewen).  Con  quesso  metodo  Bryant  ha  guarito  un 
aneurisma  dell'iliaca  esterna.  La  filipuntura  è  consistita  neU’introdu- 
zione  di  fili  metallici  che  venivano  lasciati  a  permanenza  (Moore,  Lo- 
reta  hanno  usato  fili  di  argento  o  di  rame;  Baccelli  molle  da  oro¬ 
logio).  Un  caso  di  aneurisma  inguinale  fu  guarito  da  Bucquoy  col 
metodo  Baccelli.  Nè  la  ago  puntura  o  la  filipuntura  hanno  trovato 
sufficienti  fautori  perchè  in  base  all’esperienza  se  ne  possa  consigliare 
l’applicazione.  Tillmanns  si  mostra  abbastanza  favorevole  all’elettro- 
puntura  che  egli  ha  applicato  in  aneurismi  dell’  aorta  ottenendone 
miglioramenti,  e  che  consiglia  pure  per  gli  aneurismi  del  bacino  se 
non  si  possono  sottoporre  ad  un  atto  operativo  e  la  compressione 
non  abbia  dato  risultati  (Per  la  Tecnica  dell'  elettropuntura  vedi 
Tillmanns,  Verletzungen  and  Krankeiten  des  Beckens.  Deutsche 
Chirurgie,  pag.  214). 

Quasi  senza  contestazione  nei  casi  nei  quali  esiste  l'indicazione,  compres- 
è  ritenuta  veramente  efficace  la  compressione.  Per  solito  è  la  com-  Sl0ne' 
pressione  dell’arteria  afferente  principale  quella  che  si  usa  e  che  d’al¬ 
tra  parte  può  meglio  raccomandarsi.  La  chiusura  temporanea  del- 
T  arteria  può  essere  usata  anche  a  scopo  diagnostico,  non  solo  per 
riconoscere  se  il  tumore  sia  realmente  un  aneurisma  o  legato  con 
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rapporto  circolatorio  coll’arteria  che  si  comprime,  ma  anche  per  giu¬ 
dicare  quanta  parte  abbia  quest’arteria  nell’apporto  del  sangue  nella 
sacca  aneurismatica.  Sull’  importanza  di  questo  giudizio  si  dirà  in 
appresso. 

In  casi  bene  scelti  la  compressione  dell’arteria  afferente  ha  molte 
volte  portata  la  guarigione.  In  alcuni  di  questi  casi  è  stata  associata 
alla  compressione  diretta  del  tumore  per  mezzo  di  sacelli  pesanti  o 
di  fasciature.  La  compressione  dell’arteria  afferente  può  farsi  abba¬ 
stanza  facilmente  e  con  minori  pericoli  negli  aneurismi  bassi  del¬ 
l’iliaca  esterna,  negli  aneurismi  inguinali.  Essa  potrà  essere  messa 
alla  prova  a  scopo  curativo,  specialmente  se  si  tratta  di  aneurismi 
di  piccole  dimensioni  e  senza  complicazioni,  ad  es.  di  infiammazioni 
nei  tessuti  peri-aneurismaiici.  Perchè  si  possa  sperare  nella  guari¬ 
gione  la  compressione  dell’arteria  dovrà  portare  la  scomparsa  totale 
della  pulsazione  aneurismatica,  od  almeno  una  grandissima  diminu¬ 
zione  nell’espansione  di  questa. 

L’arteria  che  si  comprime  deve  presentarsi  normale,  perchè  non 
si  abbia  a  temere  la  produzione  consecutiva  di  un  secondo  aneuri¬ 
sma  come  in  qualche  caso  è  avvenuto.  Sarà  quindi  specialmente  negli 
aneurismi,  che  si  possono  considerare  come  accidentali  in  individui 
con  arterie  altrimenti  sane  (ad  es.  aneurismi  traumatici)  che  la  com¬ 
pressione  potrà  applicarsi  con  fiducia. 

In  tutti  i  casi  nei  quali  sarà  possibile,  si  ricorrerà  alla  compres¬ 
sione  digitale  ,  che  potrà  essere  fatta  anche  dal  paziente.  Siccome 
la  compressione  per  essere  efficace  dovrà  agire  lungamente  a  volte 
anche  due  giorni  o  più,  questa  dovrà  affidarsi  a  più  persone  che  si 
succedano.  Si  potrà  pure  rendere  più  facile  il  compito  di  chi  si  in¬ 
carica  della  compressione  col  fare  agire  sulle  dita  che  comprimono 
il  vaso,  un  corpo  pesante  ad  es.  (sacchetto  di  sabbia)  che  non  renda 
necessarioun  impegno  rilevante  di  forza  muscolare. 

La  compressione  tuttavia  non  deve  essere  cosi  forte  da  chiudere 
completamente  il  vaso,  ma  soltanto  da  rallentarne  notevolmente  la 
corrente. 

Perchè  la  compressione  possa  essere  tollerata  e  non  dia  luogo 
a  necrosi  cutanee,  si  sposterà  pure  ogni  tanto  la  cute  a  contatto  delle 
dita  prementi. 

La  compressione  digitale  può  essere  sostituita  da  quella  stru¬ 
mentale,  anzi  per  gli  aneurismi  alti  sull’iliaca  esterna,  e  per  quelli 
dell’iliaca  comune  è  questa  la  sola  alla  quale  si  può  ricorrere.  Essa 
tuttavia  è  meno  raccomandabile  della  digitale.  Può  praticarsi  col 
tourniquet  di  Lister  applicato  nell’iliaca  comune,  sull’ aorta,  o  con 
un  apparecchio  consimile.  Si  dovrà  avere  cura  che  l’ intestino  sia 
svuotato  per  rendere  meno  facile  una  possibile  gangrena  dell’  inte¬ 
stino.  La  compressione  strumentale  non  può  usarsi  negli  individui 
a  ventre  grosso  o  con  pareti  addominali  grasse  o  tese. 

Minore  efficacia  della  compressione  fatta  in  senso  prossimale  al- 
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l’aneurisma,  avrà  naturalmente  la  sola  compressione  diretta  dell’aneu¬ 
risma  (per  gli  aneurismi  inguinali  la  compressione  è  stata  pure  eser¬ 
citata  dalla  coscia  mantenuta  in  forte  flessione  sull’addome),  o  quella 
delle  arterie  efferenti,  che  pure  sono  state  usate. 

La  statistica  raccolta  da  Walsham  non  sarebbe  troppo  favore¬ 
vole  al  metodo  della  compressione.  In  aneurismi  iliaci  od  ileo-fe¬ 
morali  la  compressione  fu  usata  36  volte,  e  9  volte  diede  la  guari¬ 
gione,  2  volte  la  morte  e  15  volte  un  peggioramento.  Si  può  tutta¬ 
via  essere  d’accordo  con  Tillmanns  nell’osservare  che  i  casi  raccolti 
da  Walsham  non  erano  sempre  i  più  adatti  all’uso  di  questo  metodo. 
Tillmanns  ha  messo  insieme  19  casi  di  aneurismi  iliaci,  curati  colla 
compressione,  11  di  questi  son  guariti,  4  son  morti  e  4  sono  rimasti 
senza  modificazioni.  I  casi  di  morte  si  ebbero  specialmente  in  casi 
nei  quali  fu  usata  la  compressione  strumentale  dell’aorta  o  dell’iliaca 
comune  (Simon-Birkelt). 

Si  può  quindi  concludere  che  la  compressione  sull’  arteria  affe¬ 
rente  applicata  nei  casi  bene  scelti  e  colle  debite  cautele,  può  real¬ 
mente  portare  a  guarigione,  e  non  può  essere  di  danno.  Un’applica- 
lzione  di  questo  metodo  fatta  antecedentemente  all’allacciatura  del- 
d’  arteria,  od  all’  estirpazione  dell’  aneurisma  ,  migliora  la  prognosi 
dell’operazione  per  il  fatto  che  allontana  la  probabilità  di  una  gan- 
crena  dell’arto  col  miglioramento  del  circolo  collaterale  indotto  dalla 
compressione.  0  durante  Tatto  operativo  od  in  precedenza,  è  pure  bene 
studiare  il  contegno  della  sacca  aneurismatica  mentre  colla  compres¬ 
sione  è  chiusa  temporaneamente  l’arteria  afferente  principale.  Se  la 
sacca  cessa  dall’espandersi  e  dal  pulsare  può  essere  preso  in  consi¬ 
derazione  il  metodo  della  sola  allacciatura  dell’  arteria  afferente,  se¬ 
condo  Hunter  od  Anelio  poiché  in  tal  caso  l’allacciatura  può  bastare 
per  la  guarigione  dell’aneurisma. 

In  caso  contrario  saranno  assolutamente  necessarii  metodi  più  Estirpazio 
radicali  di  cura  e  cioè  la  spaccatura  o  l’estirpazione  dell’aneurisma,  "datura^ 
allacciando  tutti  ì  vasi  che  vanno  alla  sacca. 

Certamente  questi  metodi  di  cura,  ed  in  modo  speciale  T  estir¬ 
pazione  dell’aneurisma  alla  stessa  guisa  di  un  tumore,  sono  quelli  da 
preferirsi  ogni  volta  che  la  compressione  si  sia  mostrata  inefficace  , 
od  a  priori  sia  stata  giudicata  inutile.  Non  sempre  tuttavia  si  potrà 
ricorrere  ad  essi.  Lasciando  da  parte  i  casi  in  cui  condizioni  gene¬ 
rali  del  paziente  controindichino  un  atto  operativo,  a  volte  esistono 
controindicazioni  nello  stato  locale.  Aneurismi  complicati  a  gravi  fatti 
infiammatori  debbono  essere  esclusi  da  atti  operativi  che  possono 
portare  ad  un  estendersi  dell’  infezione.  Come  pure  gli  aneurismi 
all’ origine  dell’iliaca  comune,  che  rendessero  necessaria  Tallaccia- 
tura  dell’  aorta  devono  essere  esclusi  dall’  intervento  diretto  perchè 
T allacciatura  dell’aorta  ha  portato  costantemente  la  morte.  Anche 
un'eccessiva  grandezza  dell’  aneurisma  che  occupi  una  regione  piena 
di  pericoli  ,  può  essere  causa  di  esclusione  di  un  trattamento  chi- 
urgico  diretto  sulla  sacca  aneurismatica. 
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In  questi  casi  nei  quali  l’estirpazione  non  era  possibile,  e  nem¬ 
meno  1’  allacciatura  dell’  arteria  afferente  ed  in  altri  nei  quali  non 
esistevano  queste  condizioni,  ma  per  partito  preso,  i  chirurgi  hanno 
ricorso  all’allacciatura  delle  arterie  efferenti  allo  scopo  di  rallentare 
la  corrente  nel  sacco  aneurismatico  e  di  rendere  possibile  così  la 
coagulazione  del  sangue  in  esso  contenuto.  Questo  metodo  pare 
abbia  dato  buon  risultato  in  qualche  caso.  Tuttavia  esso  merita 
poca  fiducia  e  non  può  essere  usato  che  in  via  di  eccezione  (Fer- 
gusson,  Brasdow,  Desault). 

La  scelta  quindi  dell’atto  operativo  dovrà  essere  determinata  dalle 
speciali  circostanze  del  caso.  Come  regola  si  terrà  presente  che  il 
metodo  più  sicuro  di  cura  chirurgica  dell’aneurisma  è  l’estirpazione 
completa,  o  pressoché  completa  della  sacca  già  consigliata  da  Filar- 
girio  e  si  cercherà  di  applicarlo  nel  maggior  numero  dei  casi. 

Le  moderne  statistiche  mostrano  inoltre  per  questa  operazione 
una  percentuale  di  mortalità  molto  minore  di  fronte  a  quella  del¬ 
l'allacciatura  arteriosa  prossimale.  Le  cause  di  morte  per  l’allacciatura 
dell’  arteria  afferente  dipendono  principalmente  dalla  gangrena  del¬ 
l’arto  che  spesso  segue  l’allacciatura  e  da  infezioni  consecutive.  Si 
è  discusso  lungamente  se  negli  aneurismi  della  regione  inguinale 
l’allacciatura  dovesse  eseguirsi  sull’iliaca  esterna  o  sull’iliaca  comune, 
perchè  alcuni  (Kùmmell  ed  altri)  hanno  sostenuto  che  l’allacciatura 
dell’iliaca  comune  porta  meno  frequentemente  la  gangrena  di  quella 
dell’iliaca  esterna.  Ricerche  recenti  sui  casi  pubblicati  mostrano  che 
questa  opinione  non  è  giusta:  la  gangrena  dell’arto  segue  con  eguale 
frequenza  l’allacciatura  dell’iliaca  esterna,  mentre  poi  quella  dell’iliaca 
comune  è  più  difficile  e  con  maggiori  pericoli. 

Per  rendere  meno  frequente  1’  eventualità  della  gangrena  del¬ 
l’arto  e  per  compiere  operazione  più  sicura,  poiché  l’allacciatura  del- 
T  arteria  afferente,  spesso  non  porta  che  miglioramenti  (Gallozzi 
2  casi,  Albanese,  Chiappini  hanno  avuto  la  guarigione),  non  impe¬ 
disce  la  recidiva  ed  è  pericolosa,  per  emorragie  consecutive,  gan¬ 
grena,  ecc.  meglio  è  come  si  è  detto,  ricorrere  per  elezione  all’estirpa 
zione ,  allacciando  i  vasi  della  sacca  molto  vicino  alla  sacca  stessa. 

Riguardo  alla  tecnica  dell’estirpazione  dell’aneurisma  poco  c’è  da 
dire  dopo  quanto  si  è  scritto  sull’estirpazione  dei  tumori. 

L’aneurisma  va  tolto  nella  stessa  maniera  di  un  tumore,  e  come 
per  questi,  quando  siano  molto  sanguificati,  T  operazione  si  compirà 
sotto  la  emostasi  preventiva  prodotta  dalla  compressione  intraperi- 
toneale  dell’aorta  o  dell’iliaca  comune.  Per  il  modo  con  cui  deve  es¬ 
sere  eseguita  tale  compressione  vedi  pag.  162. 

Uno  speciale  riguardo  nell’ estirpare  T aneurisma  si  avrà  nella 
regione  in  cui  il  sacco  ha  rapporti  colla  vena  femorale  od  iliaca.  Se 
per  rendere  completa  l’estirpazione  dovesse  ledersi  gravemente  la 
vena  meglio  lasciare  la  parte  di  parete  aneurismatica  che  è  aderente 
al  vaso.  Una  chiusura  della  vena  aumenterebbe  le  probabilità  di  gan¬ 
grena  dell’arto. 
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In  qualche  caso,  per  altre  ragioni  1’  estirpazione  dovrà  essere 
anche  più  limitata,  e  l’atto  operativo  può  anche  ridursi  all’allaccia¬ 
tura  dei  vasi  afferenti  ed  efferenti,  ed  alla  spaccatura  e  svuotamento 
del  sacco  secondo  Antillo. 

È  stato  pure  consigliato  per  quei  casi  nei  quali  l’estirpazione 
non  sia  possibile,  l’allacciatura  temporanea  della  iliaca  comune  o  del¬ 
l'iliaca  esterna,  fatta  in  guisa  da  non  ledere  la  parete  vasale,  e  da  non 
chiudere  completamente  il  vaso  per  non  produrre  gangrena  dell’arto. 
Dopo  qualche  giorno  il  laccio  verrebbe  tolto  ed  il  circolo  nell’arteria 
si  ripristinerebbe.  Questo  metodo  riproduce  le  condizioni  della  sem¬ 
plice  compressione  fatta  sul  vaso  dall’esterno.  Esso  potrebbe  essere 
applicabile  nei  casi  per  i  quali  si  è  detta  indicata  la  compressione 
sull’arteria  afferente.  È  certamente  più  sicuro  e  meglio  tollerato  della 
compressione  esterna,  ma  obbliga  ad  un  intervento  cruento  di  una 
certa  importanza. 

Prendo  l’occasione  per  accennare  alle  norme  principali  che  de¬ 
vono  guidare  il  chirurgo  nell’  allacciatura  definitiva  o  temporanea 
delle  arterie  iliache. 

Per  l’allacciatura  dell’arteria  iliaca  comune  ora  che  il  periodo 
di  un'infezione  operativa  può  dirsi  scomparso  si  tende  a  preferir  la 
via  transperitoneale  a  quella  extraperifoneale.  L’atto  operativo  riesce 
molto  più  facile  e  meno  traumatizzante. 

L’addome  può  essere  aperto  sulla  linea  mediana  o  lateralmente 
sul  bordo  esterno  del  muscolo  retto.  Se  il  tronco  è  in  posizione  in¬ 
clinata  col  bacino  in  alto  ,  gli  intestini  lasciano  facilmente  scoprire 
l’arteria,  che  è  allacciata  verso  il  suo  punto  mediano,  dopo  che  è  stata 
preparata  con  cura  per  avere  la  certezza  che  l’uretere  non  possa  essere 
compreso  nel  laccio.  Se  l’allacciatura  dell’arteria  deve  accompagnarsi 
ad  un  intervento  sulla  sacca  aneurismatica  che  voglia  conservarsi  ex¬ 
traperitoneale  è  da  preferirsi  un’incisione  che  permetta  l’allacciatura 
e  la  pressione  dell’aneurisma.  L’incisione  più  indicata  è  allora  quella 
che  segna  il  decorso  delle  arterie  iliache  che  può  essere  determinato  se¬ 
condo  Dietrich  e  Dumreicher  riunendo  con  una  linea  immaginaria  le 
due  S.  I.  A.  S.  e  segnando  il  punto  del  bordo  laterale  del  muscolo  retto 
che  trovasi  a  7  crn.  sopra  questa  linea.  Questo  corrisponderebbe  all’estre¬ 
mità  superiore  dell’incisione;  l’inferiore  si  trova  sulla  piega  inguinale, 
dove  si  avverte  il  battito  dell’arteria  femorale. 

Divisi  gli  strati  della  parete  addominale  fino  al  peritoneo,  questo 
è  scollato  dalla  fossa  iliaca,  seguendo  l’arteria  iliaca  esterna  prima, 
poi  l’iliaca  comune,  fino  al  suo  punto  di  mezzo,  che  è  il  luogo  d’ele¬ 
zione  per  l’allacciatura.  L’atto  operativo  è  bene  sia  compiuto,  situando 
il  malato  sul  lato  sano  perchè  i  visceri  lascino  il  campo  libero. 

Questa  incisione  non  toglie  la  possibilità  di  praticare  l’emostasi 
preventiva  colla  compressione  digitale  dell’aorta  o  dell’iliaca  comune 
alla  sua  origine  quando  questo  sia  giudicato  necessario.  Per  eseguire 
questa  compressione  basta  una  piccola  incisione  sulla  linea  mediana, 
come  è  stato  detto  a  suo  tempo. 
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Tuttavia  anche  in  casi  di  interventi  diretti  sull’aneurisma,  quando 
si  vogliano  praticare  allacciature  sui  vasi  iliaci,  si  tende  sempre  mag¬ 
giormente  ad  eseguire  l’operazione  per  via  transperitoneale. 

Ciò  vale  pure  per  le  allacciature  dell’  arteria  iliaca  esterna  e 
dell’ipogastrica.  Nel  caso  che  non  si  volesse  aprire  il  peritoneo,  l’iliaca 
esterna  potrà  essere  scoperta  col  taglio  di  Cooper  paralleli)  alla  piega 
inguinale,  o,  specialmente  se  il  laccio  dovrà  situarsi  sulla  parte  più 
alta  dell’arteria,  con  quello  di  Abernethy  che  ne  segue  il  decorso, 
come  si  è  detto  per  l’iliaca  comune  riguardo  all’incisione  di  Dietrich 
e  Dumreicher. 

A  maggior  ragione  deve  raccomandarsi  la  via  transperitoneale 
per  T  allacciatura  dell’  arteria  ipogastrica.  Tuttavia  questa  può  ese¬ 
guirsi  pure  per  via  extraperitoneale  col  taglio  di  Dietrich  e  Dum- 
reicher  o  meglio  col  taglio  di  Duval  in  cui  l’incisione  parallela  al 
decorso  dei  vasi  iliaci,  è  combinata  alla  sua  estremità  inferiore  con 
un’incisione  diretta  in  senso  mediale,  parallela  allegamento  di  Poupart. 


Aneurismi  delle  arterie  glutee. 

Non  sono  molto  frequenti  Data  la  posizione  delle  arterie  glutee, 
protetta  da  parti  scheletriche  il  breve  decorso  del  loro  tronco,  l’ab¬ 
bondanza  delle  parti  molli  che  le  ricoprono,  l’elemento  trauma  non 
può  avere  che  una  parte  relativamente  di  poca  importanza  nell’ezioi 
logia  di  tali  aneurismi,  ed  è  noto  che  pure  per  gli  aneurismi  dett- 
spontanei  il  trauma  entra  spesso  come  causa  principale  dell’alterazione. 
Per  converso  le  ferite  ,  o  le  altre  lesioni  delle  arterie  glutee  danno 
spesso  luogo  alla  formazione  di  un  aneurisma,  appunto  a  cagione  della 
profondità  delle  arterie  e  della  difficoltà  che  trova  il  sangue  a  portarsi 
all’esterno.  Si  produce  cosi  un  ematoma  che  poi  si  isola  dai  tessuti 
circostanti  formandosi  una  parete  propria.  L’aneurisma  traumatico 
si  osserva  quindi  con  notevole  frequenza  in  proporzione  delle  rela¬ 
tivamente  rare  lesioni  delle  arterie  glutee. 

Dalla  statistica  di  G.  Fischer  e  v.  Yarendorff  si  rileva  che  di 
fronte  a  24  ferite  con  formazione  d’aneurisma  se  ne  hanno  soltanto 
13  che  sono  decorse  senza  questa  complicazione. 

Anche  per  quest  a  ragione  deve  ripetersi  qui  il  precetto  a  cui  si 
è  accennato  parlando  delle  lesioni  delle  parti  molli  del  bacino,  e  cioè, 
che  sospettata  una  ferita  di  un’arteria  glutea,  il  chirurgo  debba  ri¬ 
cercarne  accuratamente  il  punto  leso  ed  allacciare  l'arteria  sopra  e 
sotto  di  essa.  Questo  sospetto  dovrà  venire  ogni  volta  che  in  con¬ 
seguenza  di  una  ferita  o  di  un  trauma  nella  regione  dell’incisura 
ischiatica  si  veda  prodursi  una  tumefazione  profonda  nella  regione 
glutea,  ed  il  ferito  accusi  sofferenze  e  dolori  nella  regione  colpita 
e  lungo  il  nervo  sciatico.  Un  esame  vaginale  o  rettale  potrà  portare 
altri  indizi  a  conferma  della  diagnosi  di  ferita  delle  arterie  glutee 


BACINO. 


167 


Sulla  gravità  di  queste  lesioni  e  sul  contegno  che  deve  tenere  il  chi¬ 
rurgo  non  mi  fermo  in  questo  capitolo ,  avendone  già  abbastanza 
trattato  al  Cap  II,  pag.  60. 

L’aneurisma  traumatico  può  osservarsi  tanto  nelle  lesioni  della 
glutea  superiore  che  in  quella  della  glutea  inferiore.  Molto  meno 
frequentemente  tuttavia  per  questa  ultima,  meno  spesso  colpita  da 
traumi  della  glutea  superiore,  v.  Varendorff  ha  raccolto  9  casi  di 
aneurisma  traumatico  della  superiore,  di  fronte  a  4  dell’inferiore.  Fra 
gli  aneurismi  glutei  non  mancano  gli  arterioso-venosi.  Nella  stati¬ 
stica  detta  ne  figurano  due  dei  vasi  glutei  superiori  ed  uno  degli 
inferiori. 

Anche  per  le  arterie  glutee  non  sempre  l’aneurisma  traumatico 
si  manifesta  in  immediato  rapporto  di  tempo  colla  lesione  dell’arteria. 
A  volte  se  si  è  trattato  di  una  ferita  passano  anche  molti  mesi  dopo 
la  guarigione  di  essa  prima  che  si  abbiano  segni  del  tumore  aneu¬ 
rismatico.  In  tal  caso  può  ammettersi  che  la  parete  vasale  abbia  sof¬ 
ferto  nella  sua  resistenza  e  la  sacca  aneurismatica  si  sia  sviluppata 
nello  stesso  modo  degli  aneurismi  spontanei.  Per  molti  di  questi  poi, 
come  si  è  detto,  nella  storia  del  malato  figura  un  trauma  che  pro¬ 
babilmente  ha  avuto  parte  principale  alla  produzione  dell’aneurisma. 
Fischer  ha  notato  9  volte  sopra  21  casi  di  aneurismi  spontanei  delle 
arterie  glutee,  una  caduta  sulle  natiche  od  un  grave  colpo  in  detta 
regione  che  egli  ha  ritenuto  responsabili  dell’alterazione. 

Per  gli  altri  aneurismi  spontanei  le  cause  sono  da  ricercarsi 
fra  quelle  solite  a  portare  tali  alterazioni  nelle  altre  arterie.  Di  queste 
cause  si  è  già  parlato.  In  un  solo  caso  si  è  osservato  un  aneurisma 
di  origine  embolica  (Willet). 

La  grandezza  degli  aneurismi  glutei  è  molto  diversa  a  seconda 
dei  casi,  per  solito  oscilla  fra  quella  di  un  uovo  di  gallina  a  quella 
di  una  testa  di  bambino.  Se  ne  sono  osservati  pure  di  maggiori  di 
mensioni,  tali  da  riempire  tuttala  regione  glutea,  ed  a  volte  da  spin¬ 
gersi  pure  in  basso  lungo  la  coscia,  fino  a  raggiungere,  come  in  un 
caso  la  regione  poplitea.  Ciò  si  osserva  specialmente  in  casi  di  ano¬ 
malia  anatomica  delle  arterie  del  bacino,  quando  cioè  l’arteria  glutea 
inferiore  sia  di  grosso  calibro  e  sostituisca  nel  circolo  dell’  arto  la 
femorale.  Questo  fatto  è  stato  osservato  in  tre  casi  di  aneurisma.  In 
un  caso  di  aneurisma  spontaneo  che  Ciànflone  operò  dj  allacciatura 
dell’  ipogastrica,  la  femorale  era  ridotta  ad  una  piccola  arteria  che 
si  perdeva  nella  regione  anteriore  della  coscia,  mentre  l’ischiatica  la 
sostituiva  eguagliando  in  calibro  una  femorale  normale  e  raggiun¬ 
gendo  la  poplitea  che  non  ne  era  che  la  continuazione. 

Tolta  questa  eccezione  l’aneurisma,  dell’ischiatica  è  molto  raro, 
e  specialmente  perchè  questa  arteria  è  anche  meglio  protetta  di  fronte 
ai  traumi  della  glutea  superiore,  e  perchè  è  di  calibro  minore  di 
questa.  Nella  statistica  più  volte  citata  di  Fischer  in  casi  di  aneu¬ 
risma  spontaneo  18  volte  l’aneurisma  apparteneva  alla  glutea  supe- 
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Sintomato¬ 

logia. 


Diagnosi. 


riore  e  6  volte  alla  inferiore,  includendovi  pure  i  tre  casi  di  ano¬ 
malia,  di  cui  ho  parlato. 

Per  la  sintomatologìa ,  per  il  decorso ,  ecc.  dovrei  ripetere  molte 
delle  cose  dette  a  proposito  degli  aneurismi  delle  altre  arterie  del 
bacino  (vedi  pag.  159).  La  sacca  aneurismatica  forma  una  tumefazione 
rotondeggiante,  a  limiti  netti  nella  regione  glutea.  Essa  dalla  regione 
dell’incisura  ischiatica  si  diffonde  all’esterno  occupando  a  volte  la  parte 
alta  della  regione  glutea,  a  volte  la  parte  bassa.  Se  il  tumore  è  di 
notevoli  dimensioni,  tutta  la  regione  glutea  può  essere  presa  da  esso 
o  l’aneurisma  può  anche  spingersi  nel  territorio  della  coscia,  come 
ho  già  detto  pocanzi.  Nello  stesso  modo,  come  per  gli  altri  aneuri¬ 
smi  superficiali  è  avvertibile  la  consistenza  uniforme  della  sacca 
aneurismatica,  che  si  presenta  tesa  alla  palpazione,  la  pulsazione  espan- 
sile  del  tumore,  il  rumore  caratteristico,  ecc.  Come  per  gli  aneurismi 
delle  arterie  iliache,  la  pulsazione  cessa  o  diminuisce  colla  compres¬ 
sione  dell’iliaca  comune  o  dell’aorta.  L’esame  rettale  e  vaginale  met¬ 
terà  in  evidenza  gli  stessi  sintomi  che  si  raccolgono  colla  palpazione 
esterna,  ma  farà  conoscere  dippiù  i  rapporti  che  il  tumore  tiene  col- 
l’interno  del  bacino,  e  fornirà  così  dei  segni  preziosi  per  chi  si  ap¬ 
presti  alla  cura  chirurgica  dell’aneurisma. 

I  sintomi  subbiettivi  sono  sotto  l’aspetto  generale  gli  stessi  degli 
altri  aneurismi.  Di  speciali  gli  aneurismi  delle  arterie  glutee  hanno 
quelli  che  loro  derivano  dalle  condizioni  topografiche  delle  arterie.  De¬ 
vono  essere  rilevati  i  rapporti  che  l’aneurisma  prende  col  plesso  ischia¬ 
tico,  ed  i  disordini  nel  territorio  dello  sciatico  che  ne  sono  conseguenza. 
Fra  i  primi  segni  dell’aneurisma  gluteo  stanno  spesso  parestesie  nel¬ 
l’arto  interiore,  o  una  vera  ischialgia.  A  volte  il  risentimento  dello 
sciatico  può  manifestarsi  perfino  colla  paralisi. 

La  diagnosi  degli  aneurismi  glutei  urta  contro  le  stesse  difficoltà 
che  si  sono  accennate  per  gli  altri  aneurismi  del  bacino.  Quando  la 
storia  accenna  nettamente  all’origine  traumatica  del  tumore  od  esista 
la  pulsazione  espansile,  il  rumore,  ecc.  la  diagnosi  sarà  ovvia.  In  molti 
casi  tuttavia  di  aneurismi  di  piccole  dimensioni  situati  profondamente 
nell’incisura  ischiatica,  i  sintomi  non  sono  così  netti  da  non  permet¬ 
tere  un  errore.  L’alterazione  si  dovrà  distinguere  da  un  neoplasma, 
o  da  una  raccolta  cistica,  da  un  ascesso,  da  un’ernia,  ecc.  Il  sarcoma 
può  presentare  pure  una  pulsazione  propria,  o  si  può  avere  una  pul¬ 
sazione  trasmessa  lungo  il  tumore  dai  vasi  iliaci.  Tuttavia  anche  in 
questi  casi  l’esame  dello  stato  generale,  Lanamnesi,  un  accurato  esame 
locale  non  dimenticando  quello  dell’interno  del  bacino,  dalla  vagina 
o  dal  retto  renderanno  possibile  la  diagnosi.  La  cachessia,  la  diversa 
consistenza  del  tumore  nel  caso  del  sarcoma,  una  più  chiara  perce¬ 
zione  di  una  pulsazione  trasmessa  e  non  coll’espansione  della  sacca 
negli  altri  casi  metteranno  sulla  buona  via. 

II  giudizio  sull’arteria  alla  quale  appartiene  l’aneurisma  ben  di 
rado  è  possibile.  Si  è  detto  che  gli  aneurismi  della  glutea  superiore 
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hanno  tendenza  a  svilupparsi  in  alto;  quelli  della  inferiore  in  basso.  Ciò 
può  valere  soltanto  per  aneurismi  di  piccole  dimensioni,  ma  anche  per 
per  questi  peraltro  tali  indicazioni  si  sono  mostrate  il  più  spesso  fallaci. 

Anche  per  il  trattamento  degli  aneurismi  delle  arterie  glutee 
molto  vale  di  ciò  che  ho  detto  per  gli  aneurismi  iliaci,  e  special- 
mente  per  i  mezzi  di  cura  interna  o  locali  che  non  siano  interventi 
che  mirino  direttamente  alla  guarigione  radicale.  La  compressione 
diretta  ben  di  rado  potrà  riuscire  efficace  per  le  condizioni  non  fa¬ 
vorevoli  della  regione,  e  specialmente  perchè  spesso  l’ aneurisma  si 
è  sviluppato  in  parte  nell’ interno  del  bacino  dove  la  compressione 
non  può  giungere.  Per  quella  dell’arteria  afferente  principale  non 
potendo  la  compressione  essere  fatta  che  sull’aorta,  o  sull’iliaca  co¬ 
mune  il  metodo  non  potrà  essere  posto  alla  prova  che  in  casi  spe¬ 
ciali  ,  nei  quali  1’  addome  si  presti  per  la  sua  applicazione.  Soltanto 
in  un  caso  si  avrebbe  avuto  una  guarigione,  ma  secondo  v.  Varen- 
dorff  si  tratta  di  una  gnarigione  molto  problematica. 

Si  sono  ottenuti  invece  risultati  favorevoli  colla  iniezione  nella 
sacca  aneurismatica  di  sesquicloruro  di  ferro.  Sembra  che  il  metodo 
sia  specialmente  indicato  negli  aneurismi  glutei  dove  ha  dato  la  gua¬ 
rigione  in  quattro  casi.  Questo  può  quindi  essere  posto  alla  prova 
quando  esistano  controindicazioni  ad  un  intervento  operativo  (età 
avanzata  del  paziente,  cattive  condizioni  delle  sue  arterie,  ecc.). 

La  cura  operatoria  deve  tuttavia  essere  tenuta  in  prima  linea 
pure  per  gli  aneurismi  glutei,  e  fra  i  diversi  metodi  merita  pure 
in  questi  casi  la  preferenza  l’estirpazione  della  sacca  aneurismatica 
coll’allacciatura  in  sito  dei  vasi  che  vi  giungono  e  ne  partono.  Questa 
operazione  va  eseguita  come  nei  casi  di  aneurisma  iliaco,  sotto  l’emo¬ 
stasi  preventiva  fatta  colla  compressione  digitale  dell’aorta  o  del¬ 
l’iliaca  comune  per  via  intraperitoneale. 

L’estirpazione  dell’aneurisma  e  neppure  la  spaccatura  della  sacca 
coll’allacciatura  dei  vasi  che  hanno  rapporto  circolatorio  con  essa 
(metodo  di  Antillo)  che  potrebbe  sostituire  l’estirpazione,  nei  casi  in 
cui  questa  fosse  giudicata  difficile  o  pericolosa,  ma  possono  applicarsi 
in  tutti  i  casi,  nei  quali  un  atto  operatorio  può  essere  tollerato  dal 
paziente.  Esistono  condizioni  locali  che  controindicano  nettamente 
questi  atti  operativi.  La  più  importante  è  data  dallo  sviluppo  del¬ 
l’aneurisma  nell’interno  del  bacino,  nel  qual  caso  una  sufficiente  pre¬ 
parazione  del  tumore  anche  per  le  sole  allacciature  è  quasi  sempre 
inattuabile.  Si  potrà  ricorrere  in  questi  casi  all’allacciatura  a  di¬ 
stanza  sul  tronco  afferente.  L’arteria  sulla  quale  deve  cadere  l’al¬ 
lacciatura  è  l’ipogastrica. 

La  statistica  è  abbastanza  favorevole  a  questa  operazione,  poiché 
secondo  le  ricerche  fatte  da  D’ Antona,  che  ha  allacciato  con  buon  esito 
l’ipogastrica  dai  due  lati  per  aneurisma  gluteo  bilaterale,  l’allacciatura 
dell’ipogastrica  per  gli  aneurismi  glutei  badato  il  40  °/0  di  mortalità. 
Questa  percentuale  non  è  molto  elevata  se  si  confronta  a  quella  dedotta 
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dai  casi  di  allacciatura  dell’iliaca  comune  che  ha  quasi  costantemente 
portato  a  morte.  Questa  operazione  deve  quindi  essere  abbandonata. 

L'allacciatura  dell'ipogastrica  può  essere  fatta  sia  con  un’inci¬ 
sione  inguinale  (vedi  pag.  166),  sia  per  via  endopericoneale.  Questa 
via  merita  la  preferenza. 

In  due  casi  all’allacciatura  dell’ipogastrica  fu  fatto  seguire  la  spacca¬ 
tura,  raschiamento,  e  tamponamento  della  sacca  e  si  ebbe  la  guarigione. 

Lesioni  e  malattie  dei  nervi  del  bacino. 

Parlando  delle  fratture,  delle  lussazioni  e  delle  contusioni  del 
bacino  già  si  è  visto  in  qual  modo  e  con  quali  conseguenze  i  nervi  del 
bacino  siano  esposti  a  lesioni  di  varia  natura  che  vanno  dalla  com¬ 
pressione  contro  superaci  ossee  sino  allo  strappameno  dei  loro  tronchi. 

I  neoplasmi  ed  i  processi  infiammatori  cosi  dello  scheletro  pelvico, 
come  delle  parti  molli  che  lo  ricoprono  e  degli  organi  in  esso  con¬ 
tenuti  possono  compromettere  in  vario  modo  l’integrità  anatomica  e 
funzionale  dei  tronchi  nervosi.  Ma  di  tutto  ciò  si  è  già  sufficiente- 
mente  discusso  nei  capitoli  precedenti;  ora  vogliamo  più  specialmente 
occuparci  di  quelle  alterazioni  dei  nervi  pelvici  che  riconoscono  una 
causa  diretta  sia  essa  traumatica  od  infiammatoria. 

I  nervi  pelvici  per  la  loro  distribuzione  e  pei  rapporti  che  pren¬ 
dono  collo  scheletro  vanno  facilmente  soggetti  a  contusioni  dirette 
quantunque  in  alcuni  casi  il  trauma  agisca  solo  indirettamente  in 
quanto  esso  colpisce  in  toto  il  bacino  o  la  colonna  vertebrale  cau¬ 
sando  lesioni  centrali  e  più  specialmente  emorragie  del  canale  ra¬ 
chideo  o  del  midollo  con  alterazioni  corrispondenti  e  secondarie  delle 
radici  e  dei  nervi  perferici.  Sono  queste  tuttavia  rare  evenienze 
v.  i  casi  descritti  da  Dubois  e  M.  Dejerine-Ivlumpke),  la  maggior 
copia  di  lesioni  dei  nervi  pelvici  essendo  conseguenze  di  traumi  diretti, 
quali  ferite  d’arma  da  taglio  o  da  fuoco.  Ricerche  anatomiche  ap¬ 
poggiate  dalla  prova  di  fatti  clinici  (Hartmann)  dimostrano  che  sono 
possibili  ferite  isolate  dirette  dei  nervi  pelvici  per  penetrazione  di 
armi  da  taglio  attraverso  la  grande  o  la  piccola  incisura  ischiatica, 
i  forami  sacrali  posteriori,  i  legamenti  sacro-iliaci  posteriori,  la  mem¬ 
brana  otturatoria,  la  sinfisi  pubica,  la  vagina,  il  retto,  ecc.  Nel  caso 
di  Hartmann  un  colpo  di  baionetta  penetrato  attraverso  la  grande 
incisura  ischiatica  aveva  leso  lo  sciatico,  l’otturatorio  ed  il  crurale 
.sulla  linea  innominata;  si  trattava  in  parta  di  ferita  da  taglio,  in 
parte  di  compressione  e  stiramento. 

Delle  ferite  da  arma  da  fuoco  che  possono  interessare  anche 
i  tronchi  nervosi  già  si  è  detto  nel  cap.  II,  p.  60. 

Le  manifestazioni  sintomatiche  delle  lesioni  dei  nervi  del  bacino 
sono  delle  più  varie.  Esse  consistono  in  paralisi  totali  o  parziali, 
dirette  o  riflesse,  motorie  o  sensitive  a  seconda  del  grado  e  della 
sede  della  ferita,  ed  in  dolori  nevralgici  della  più  diversa  forma  ed 
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entità.  Anclie  per  la  prognosi  non  si  può  stabilire  nulla  di  assoluto. 
La  diagnosi  è  basata  sulla  ricerca  minuziosa  delle  manifestazioni 
sintomatiche  che  sono  in  dipendenza  della  distribuzione  e  dell'ufficio 
che  spetta  a  ciascun  tronco  nervoso.  Per  la  terapia  rimando  al  cap.  IL 
I  nervi  pelvici  vanno  soggetti  a  processi  morbosi  di  natura  pri¬ 
maria  o  secondaria,  a  sede  centrale  o  periferica.  Le  manifestazioni 
sintomatologiche  consistono  in  corrispondenti  paralisi  parziali  o  to¬ 
tali,  ma  più  specialmente  in  dolori  che  passano  comunemente  sotto 
il  nome  di  nevralgie  del  bacino.  È  di  queste  in  special  modo  che 
ci  occuperemo  per  la  loro  inportanza  e  per  la  loro  frequenza. 

Tutte  le  malattie  del  midollo,  come  i  traumi  che  lo  colpiscono 
possono  essere  causa  di  risentimento  doloroso  dei  tronchi  nervosi 
che  si  distribuiscono  alla  regione  pelvica.  Tuttavia  di  solito  è  ad  una 
causa  d’irritazione  diretta,  quali  le  compressioni,  i  tumori,  gli  aneu¬ 
rismi  ,  i  calli  deformi,  gli  essudati  che  si  debbono  ricongiungere  le 
nevralgie  come  a  tutti  i  processi  patogenetici  di  natura  costituzionale 
quali  T arteriosclerosi,  il  reumatismo,  il  diabete,  la  sifilide  ed  alle 
neurosi  quali  la  neurastenia  e  T  isterismo. 

Le  nevralgie  del  plesso  sacro-coccigeo  e  dei  suoi  rami  sono  fra 
le  più  frequenti,  localizzate  ora  allo  sciatico,  ora  all’otturatorio,  ora 
ai  nervi  anococcigei  ed  ai  nervi  con  questi  anastomizzantesi  del  plesso 
sacrale  posteriore. 

Sciatica. 


Malattie  dei 
nervi 

del  bacino. 


Nevralgie 
del  bacino. 


Sotto  il  nome  di  sciatica  od  ischialgia  s’intende  la  nevralgia  dei 
tronchi  che  prendono  origine  dal  plesso  sciatico  o  dal  plesso  sacrale, 
che  può  essere  limitata  al  nervo  sciatico  o  combinata  ad  affezione 
di  altri  tronchi  pelvici  del  territorio  del  plesso  sacro-lombare. 

A  Cotugno  di  Napoli  spetta  il  merito  di  avere  per  primo  studiata, 
circa  due  secoli  or  sono,  questa  forma  nervosa  e  di  averne  data  una  mi¬ 
nuta  ed  esatta  descrizione  nella  sua  opera  intitolata  De  ischiade  nervosa. 

Secondo  gli  autori  è  la  sciatica  una  delle  più  comuni  nevralgie 
che  colpisce  con  maggior  predilezione  il  sesso  maschile  come  già  da 
tempo  aveva  fatto  notare  Valleix.  Nei  bambini  è  rara;  di  solito 
sorge  nell’età  di  mezzo.  Come  già  aveva  fatto  noto  Cotogno  la  scia¬ 
tica  è  in  alcuni  paesi  più  comune  che  in  altri. 

Etiologia.  —  La  predisposizione  che  la  sciatica  ha  per  il  sesso  Etiologia 
maschile,  nell’età  media  e  più  specialmente  per  quegli  individui  che 
pel  loro  mestiere  sono  maggiormente  esposti  all’azione  di  cause 
reumatizzanti,  provali  quale  importanza  abbiano  questi  momenti  eco¬ 
logici  sulTinsorgere  dell’ischialgia.  Un’eredità  diretta  è  stata  da  molti 
negata  e  ad  ogni  modo  è  certo  estremamente  rara. 

Fra  i  fattori  etiologici  più  comuni  si  debbono  invece  annoverare 
i  traumi  che  in  modo  diretto  od  indiretto  possono  colpire  lo  sciatico, 
sia  alla  sua  origine,  sia  nel  suo  decorso  intra-od  extra-pelvico.  Delle 
cause  traumatiche  dirette  già  abbiamo  fatto  menzione  trattando  in 
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genere  delle  lesioni  traumatiche  del  bacino  e  delle  ferite  dei  nervi. 
Tra  i  traumi  indiretti  annoveriamo  certi  sforzi  (come  nel  sollevare 
pesi  eccessivi)  che  possono  produrre  un’esagerata  distensione  del 
tronco  nervoso,  ed  il  ripetersi  prolungato  di  certi  movimenti  dell’arto 
inferiore,  quali  si  producono  di  necessità  nell’esercizio  di  alcuni  me¬ 
stieri  (arrotini,  cucitori  a  macchina,  ecc.). 

Alcune  condizioni  fisiologiche  (gravidanza)  e  stati  patologici  spe¬ 
ciali  qual  i  itumori,  le  raccolte  purulente,  gli  essudati,  in  cui  si  pos¬ 
sono  trovare  gli  organi  pelvici,  possono  direttamente  od  indiretta¬ 
mente  comprimere  lo  sciatico  e  farne  insorgere  una  nevralgia. 

In  modo  analogo  possono  far  insorgere  una  sciatica  le  stasi  ve¬ 
nose  delle  vene  del  bacino  ,  le  emorroidi,  e,  secondo  Quénu,  i  pro¬ 
cessi  varicosi  profondi  delle  vene  della  coscia. 

Anche  malattie  della  colonna  lombare  o  del  sacro,  quali  la  tu¬ 
bercolosi,  le  gomme  sifilitiche,  le  neoplasie;  vanno  talora  accompagnate 
a  dolori  di  uno,  o  più  comunemente  dei  due  tronchi  sciatici,  e  le 
stesse  nevralgie  bilaterali  conseguono  spesso  a  malattie  (tabe)  od  a 
tumori  del  midollo.  Bartels  ha  riscontrato  dolori  sciatici  a  tipo  pret¬ 
tamente  nevralgico  in  due  casi  di  pachimeningite  tubercolare  della  coda 
equina  in  dipendenza  di  tubercolosi  delle  sincondrosi  sacroiliache. 

La  gotta,  il  reumatismo,  la  sifìlide  e  specialmente  il  diabete  ven¬ 
gono  spesso  riconosciuti  come  causa  di  sciatica,  come  pure  alcune 
malattie  infettive  (tifo,  influenza,  febbre  puerperale,  empiema)  e  certe 
intossicazioni  chimiche  (da  arsenico,  piombo,  alcool,  acido  carbonico). 
Scarenzio  descrisse  nel  1869  due  casi  di  ischialgia  da  uretrite  blenor¬ 
ragia  e  Gaillard  riporta  un  caso  interessante  di  sciatica  da  orchite 
ed  epididimite  blenorragica. 

Achard  e  Gombault  hanno  constatati  accessi  di  ischialgia  anche 
nelTisterismo. 

Sintomatologia .  - —  Il  sintonia  più  costante  ed  importante  dell’i¬ 
schialgia  è  il  cosidetto  dolore  sciatico  che  per  alcune  sue  caratteri¬ 
stiche  si  diversifica  da  molti  altri  dolori  nevralgici.  Di  rado,  nella 
sua  forma  iniziale  esso  insorge  improvvisamente;  disolito  nei  primi 
tempi  i  malati  si  lagnano  di  un  certo  senso  di  tensione  nei  muscoli 
della  natica  e  della  faccia  posteriore  della  coscia,  nonché  di  una  certa 
limitazione  nei  movimenti  dell’anca.  Coll’andar  del  tempo  il  dolore 
si  accentua,  diviene  acuto,  momentaneo,  lancinante,  ad  intermettenze 
più  o  meno  lunghe,  a  localizzazione  varia,  sempre  però  nel  territorio 
dello  sciatico,  esacerbantesi  nei  movimenti  esagerati  o  alla  pressione 
su  qualche  punto  del  decorso  del  nervo,  più  frequente  di  notte  che 
di  giorno.  Di  solito  la  parte  più  dolente  è  la  natica,  specie  in  corri¬ 
spondenza  del  punto  d’uscita  del  nervo  dalla  grande  incisura,  quan¬ 
tunque  non  di  rado  la  sciatica  rivesta  i  caratteri  di  una  nevralgia 
surale,  peroniera,  plantare.  Romberg,  Suckling  e  Barbillon  hanno 
descritto  casi  in  cui  tutto  il  dolore  a  tipo  acutissimo  era  localizzato 
alla  regione  plantare. 
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E  notevole  il  fatto  che  spesso  le  esacerbazieni  del  dolore  si  pro¬ 
ducono  alle  stesse  ore. 

Come  per  le  nevralgie  di  altri  tronchi  nervosi,  cosi  anche  per 
la  sciatica,  esistono  punti  dolorosi  caratteristici  già  messi  in  evidenza 
da  Valleix  nella  sua  opera  classica. 

I  più  comuni  sono:  all’uscita  del  nervo  dalla  grande  incisura,  fra 
il  gran  trocantere  e  la  tuberosità  ischiatica,  nel  poplite,  dietro  il  ca¬ 
pitello  della  fìbula,  al  malleolo  esterno  del  piede.  Gara  in  una  grande 
percentuale  ha  trovato  dolorosa  la  pressione  nelhapofisi  spinosa  del¬ 
l’ultima  lombare.  In  alcuni  casi,  come  già  fece  notare  Hasse,  non 
esistono  punti  dolorosi. 

E  stato  osservato  come  spesso  alla  sciatica  si  associano  nevral¬ 
gie  di  altri  territori  nervosi,  quali  i  nervi  sacro-lombari  (lombaggine), 
il  crurale,  i  nervi  perineali  e  scrotali  ed  anche  nervi  di  regioni  molto 
distanti  come  il  trigemino,  gli  intercostali,  il  plesso  brachiale. 

Ipo-  ed  iperestesie  alle  varie  sensazioni  furono  già  messe  in  evi¬ 
denza  da  Nothnagel,  come  sono  note  le  sensazioni  parestesiche  (freddo, 
caldo,  formicolio)  dei  territori  nervosi  affetti. 

Quando  la  sciatica  dura  molto  tempo  se  ne  manifestano  le  con¬ 
seguenze  a  carico  della  motilità  e  della  nutrizione  dell’arto,  non  che 
della  statica  complessiva  del  corpo.  L’atrofia  dei  muscoli  innervati 
dalla  sciatica  può  osservarsi  anche  poco  dopo  dell’  inizio  del  male. 
Nothnagel  credeva  che  questa  forma  di  atrofìa  nevralgica  derivasse 
da  alterazioni  dei  vasa  nervorum  in  conseguenza  del  processo  nevral¬ 
gico.  Landouzv  distinse  una  sciatica  con  atrofia  ed  una  senza;  nel 
primo  caso  si  tratterebbe  di  una  vera  neurite  che  anatomo- patologi¬ 
camente  e  clinicamente  decorre  come  tutte  le  lesioni  gravi  di  un 
tronco  nervoso,  nel  secondo  di  lievi  alterazioni  del  nervo. 

I  muscoli  che  di  solito  si  mostrano  in  preda  ad  atrofìa  sono:  i 
flessori  della  gamba  (bicipite,  semimembranoso,  e  tendinoso)  i  glutei  ed 
i  gastrocnemi.  In  quattro  casi  Mann  ha  rilevato  anche  una  paresi  degli 
estensori  della  gamba. 

Charcot  comunicò  un  caso  di  sciatica  con  atrofia  muscolare  de¬ 
generativa  nel  territorio  dei  nervi  tibiale  e  peroneo.  Guinon  e  Par- 
mentier  additano  come  una  frequente  complicazione  dell’ischialgia  la 
neurite  del  popliteo  esterno  accompagnata  da  fenomeni  sensitivi  e  motori. 

Che  alla  sciatica  vadano  spesso  associate  anomalie  di  direzione 
della  colonna  vertebrale  è  nozione  abbastanza  antica.  Fra  i  primi  a 
richiamare  l’attenzione  sul  fenomeno  non  va  dimenticato  il  francese 
Lagrelelte  (Thèse  de  Paris,  1851).  Ad  Albert  e  a  Nicoladoni  spetta 
il  merito  di  aver  dato  una  esatta  descrizione  di  questa  manifestazione 
tanto  comune  della  sciatica  (Ehret  calcola  che  nel  70-80  °|0  dei  casi 
di  sciatica  esiste  scoliosi). 

Nella  maggioranza  dei  casi  si  tratta  di  una  scoliosi  incrociata, 
come  la  chiamano  i  francesi,  espressione  forse  più  fortunata  dell’altra 
comunemente  accetta,  di  scoliosi  eterologa;  \  alea  dire  una  deviazione 
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laterale  che  ha  la  concavità  della  sua  curva  rivolta  verso  il  lato 
sano.  L’espressione  eterologa  non  è  certo  appropriata  e  può  far  nascere 
confusione,  perchè  chi  l’ha  proposta,  più  che  la  curva  rachidea  primaria 
ha  voluto  designare  lo  spostamento  che  in  conseguenza  di  quella,  su¬ 
bisce  il  tronco  del  malato;  spostamento  che,  nei  casi  più  tipici,  av¬ 
viene  appunto  dal  lato  opposto  a  quello  da  cui  si  è  svolto  il  pro¬ 
cesso  nevralgico.  Attenendosi  invece  alla  comune  nomenclatura  or¬ 
topedica  delle  deformità  rachidee,  che  designa  le  curve  scoliotiche  col 
nome  del  lato  a  cui  corrisponde  la  convessità  della  curva  stessa,  la  sco¬ 
liosi  sciatica  più  frequente  dovrebbe  dirsi  omologa,  in  quanto  la  sua 
convessità  è  rivolta  verso  il  lato  malato. 

Nella  sua  forma  più  classica  (v.  fig.  21).  la  scoliosi  sciatica  è  ca¬ 
ratterizzata  da  una  curva  del  tratto  lombare  o  lombo-dorsale,  seguita 
quasi  sempre  da  una  deviazione  secondaria  ed  opposta  del  segmento 
sovrastante;  la  lordosi  lombare  è  scomparsa,  il  tronco  è  proiettato  in 
avanti  ;  i  corpi  vertebrali  del  tratto  maggiormente  affetto  mostrano  i 
segni  di  una  non  marcata  torsione  convessa. 

La  spalla  del  lato  sano  è  più  abbassata  dell’altra;  lo  spazio  costo- 
iliaco  del  lato  sano  è  diminuito  oridotto  interamente;  il  bacino  è  in¬ 
clinato  verso  il  lato  malato  ed  il  piede  di  questo  lato  sta  general¬ 
mente  un  po’  sollevato  dal  suolo. 

Questa  è  la  morfologia  più  comune  della  scoliosi  sciatica,  e  a 
questo  tipo  corrispondevano  tutti  i  casi  descritti  da  Albert  e  Nico- 
ladoni.  Ma  Brissaud  nel  1890  su  10  casi  di  scoliosi  sciatica  ne  rin¬ 
venne  3  in  cui  la  deformità  rachidea  era  a  tipo  inverso  a  quelle  fino 
allora  descritte.  La  colonna  vertebrale,  in  queste  scoliosi  che  egli 
chiamò  omologhe  aveva  la  concavità  della  sua  curva  dorso-lombare 
rivolta  verso  il  lato  malato. 

Un  anno  dopo  Remack  descrisse  un  interessante  caso  di  scoliosi 
sciatica  in  cui  il  malato,  ex-cavallerizzo,  a  volontà  poteva  cambiare 
la  sua  scoliosi  nelLuna  o  nell’altra  forma  a  seconda  della  posizione 
che  gli  era  più  comodo  tenere  per  non  avvertire  dolore.  La  patoge¬ 
nesi  della  scoliosi  sciatica  è,  fra  le  questioni  di  patologia  rachidea, 
una  delle  più  discusse. 

Secondo  Charcot  e  Babinski  la  scoliosi  sarebbe  semplicemente 
dovuta  allo  sforzo  che  il  malato  compie  per  portare  il  peso  del  tronco 
sull’arto  sano  al  fine  di  scaricare  l’arto  malato;  secondo  Nicoladoni 
invece  il  malato  sposta  il  tronco  verso  il  lato  sano  per  evitare  la  com¬ 
pressione  che  le  radici  nervose  malate  subiscono  dai  margini  ossei 
nei  fori  intervertebrali.  Pei1  altri  (Scudel,  Ivocher,  Gussembaur)  si 
tratterebbe  di  una  deficiente  contrattilità  dei  muscoli  che  servono  a 
tenere  dritto  il  tronco  (erector  trinici,  quadrato  dei  lombi,  glutei)  come 
conseguenza  di  un  processo  neuritico  delle  fibre  nervose  che  a  questi 
muscoli  si  distribuiscono.  Ehret  sostiene  che  la  scoliosi  sciatica  è  di 
natura  statico-meccanica;  essa  si  stabilisce  in  conseguenza  delle  va¬ 
rie  posizioni  prese  dall’arto  malato  (abduzione,  flessione,  rotazione 
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esterna)  che  conducono  ad  una  caduta  del  bacino  da  questo  lato  e 
quindi  ad  una  scoliosi  simile  a  quella  che  avviene  in  seguito  all’ac- 


Fig.  21.  —  Scoliosi  sciatica  sinistra  -  forma  eterologa.  —  (Dalla  raccolta  fotografica 

dell' Istituto  Ortopedico  Rizzoli. 


corciamento  di  un  arto.  Per  conseguenza  la  scoliosi  sciatica  pura  è 
sempre  eterologa;  diviene  omologa  solo  se  esiste  una  nevralgia  con¬ 
comitante  ed  omolaterale  del  plesso  lombare. 
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Lordosi 

sciatica. 


Diagnosi. 


Secondo  Lorenz  la  teoria  meccanica  spiega  bene  la  scoliosi  ete¬ 
rologa,  ma  non  l’omologa.  Per  Lorenz  la  scoliosi  è  dovuta  allo  sforzo 
che  il  malato  compie  per  mantenere  l'arto  in  quell’atteggiamento  che 
gii  procura  meno  dolore.  La  contrattura  muscolare  riflessa  mantiene 
la  colonna  vertebrale  deviata  verso  il  lato  sano  per  alleviare  mec¬ 
canicamente  lo  stiramento  dei  tronchi  nervosi  malati.  La  scoliosi  omo¬ 
loga  è  una  forma  alternata,  paradossa,  che  raggiunge  lo  stesso  effetto 
di  ovviare  ad  una  ipertensione  del  nervo. 

Una  lordosi  sciatica  è  stata  descritta  una  sol  volta  da  Mann  in 
una  donna  affetta  da  sciatica  destra  con  fenomeni  di  paresi  di  molti 
muscoli  dell’arto  e  dell’addome. 

È  rarissimo  riscontrare  delle  vere  e  proprie  paralisi  in  conse¬ 
guenza  della  sciatica;  se  esistono  guariscono  di  solito  in  poco  tempo. 

Non  è  raro  invece  osservare  fenomeni  spastici.  La  deambula¬ 
zione  stessa  del  malato  ha  qualche  cosa  di  rigido  e  di  contratto  an¬ 
che  quando  i  dolori  non  sono  acutissimi.  Spesso  si  osservano  con¬ 
tratture  o  crampi  della  muscolatura  del  polpaccio;  qualche  volta  in 
casi  di  ischialgia  cronica  fu  constatato  nei  gastrocnemi  quei  fenomeno 
che  passa  sotto  il  nome  di  miochimia  od  ondulazione  dei  ventri  musco¬ 
lari.  Quando  esistono  fenomeni  spastici  il  reflesso  rotuleo  può  essere 
esagerato  e  può  invece  mancare  nei  casi  in  cui  è  cointeressato  il 
crurale.  Sternberg  ha  fatto  notare  la  quasi  costante  mancanza  del 
reflesso  del  tendine  d’Achille.  Alterazioni  trofiche  e  vasomotorie  sono 
in  qualche  caso  rappresentate  da  foruncoli,  zoster,  e  da  diminuzione 
di  temperatura  della  cute  (Erben). 

Diagnosi.  —  La  diagnosi  riesce  generalmente  facile  anche  nei 
casi  iniziali  a  chi  ha  presente  tutte  le  varie  manifestazioni  sintoma- 
tologiche  ed  a  chi  ha  una  certa  pratica  all’esame  delle  affezioni  degli 
arti.  Non  è  sempre  agevole  poter  distinguere  se  i  dolori  che  il  ma¬ 
lato  accusa  siano  la  manifestazione  di  una  malattia  articolare,  quale 
ad  esempio,  la  coxite  tubercolare,  o  siano  di  origine  extra  articolare. 
Si  dovrà  tener  conto  anzitutto  del  tipo  di  dolore  che  nella  sciatica  è 
acutissimo  e  ben  localizzato,  dell’anamnesi,  dell’atteggiamento  dell’arto, 
del  decorso  della  malattia. 

Nella  diagnosi  differenziale  colla  coxite  non  si  deve  tralasciare 
la  ricerca  del  cosi  detto  fenomeno  di  Laségue. 

Se  vi  è  una  malattia  dell’articolazione  coxo-femorale  la  flessione 
della  coscia  sul  bacino,  o  riesce  dolorosa,  o  è  molto  limitata,  od  ad¬ 
dirittura  impossibile  a  compiersi  anche  in  grado  minimo.  Nella  scia¬ 
tica  ciò  riesce  invece  abbastanza  facilmente  e  senza  provocare  dolore, 
il  quale  insorge  solo  se,  ad  anca  flessa  ad  angolo  retto  od  acuto  si 
cerca  di  estendere  la  gamba  sulla  coscia  (fenomeno  di  Laségue).  De 
Beurmann  che  ha  studiato  il  fenomeno  sul  cadavere,  dice  che  il  dolore 
si  risveglia  perchè  estendendo  la  gamba  sulla  coscia,  a  coscia  flessa, 
si  viene  a  porre  lo  sciatico  nelle  condizioni  di  tensione  massima.  I  ma¬ 
lati  quando  si  provoca  il  fenomeno  di  Laségue  accusano  maggior  do- 
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lore  nel  punto  di  uscita  del  nervo  della  grande  incisura  od  anche  lungo 
tutto  il  tronco. 

Questa  dolorabilità  in  corrispondenza  della  grande  incisura  si  pro¬ 
voca  anche,  secondo  Fajersztain  quando  ad  arto  malato  esteso  si 
flette  l’arto  sano  sul  bacino  tenendo  il  ginocchio  esteso.  Fajersztain 
e  v.  Baracz  hanno  riscontrato  sul  cadavere  che  la  causa  di  questo 
dolore  controlaterale  è  la  trazione  che,  trasversalmente,  per  mezzo 
del  sacco  durale  viene  esercitata  sulle  radici  dello  sciatico  malato. 

Codivilla  ha  inoltre  notato  in  molti  casi  che  provocando  il  se¬ 
gno  di  Lasègue  e  flettendo  la  gamba  sino  alla  scomparsa  del  dolore, 
questo  si  manifesta  di  nuovo,  se  si  pone  con  forza  il  piede  in  flessione 
dorsale.  Questo  segno  e  quello  del  dolore  controlaterale  possono  ren¬ 
dere  utili  servizi  quando  si  abbia  il  sospetto  di  simulazione.  Allo  stesso 
scopo  serviranno  bene  anche  gli  esami  elettrici  con  corrente  faradica 
e  galvanica  con  interruzioni  e  la  ricerca  dei  sintomi  a  carico  del 
trofismo  dell’  arto. 

Finalmente  in  tutti  i  casi  di  ischialgia  non  si  debbono  tralasciare 
accurati  esami  funzionali  della  colonna  vertebrale,  esplorazioni  vagi¬ 
nali  e  rettali,  ed  esami  delle  urine. 

Prognosi.  —  Ad  eccezione  dei  casi  in  cui  la  sciatica  è  ùiani- 
festazione  di  una  malattia  dello  scheletro,  del  midollo,  degli  organi 
pelvici,  la  prognosi  della  malattia  non  è  fra  le  infauste  specialmente 
se  1’individuo  affetto  è  giovane,  non  ha  una  disposizione  neuropatica 
accentuata,  non  soffre  di  malattie  costituzionali.  Le  forme  neuritiche 
con  disturbi  della  sensibilità  ed  atrofìe  muscolari  degenerative  sono, 
per  quanto  riguarda  il  ripristino  di  funzione,  meno  benevoli  delle 
forme  nevralgiche  pure.  Tuttavia  anche  nei  casi  più  semplici  si  deve 
sempre  ricordare  che  la  malattia  è  spesso  a  lunga  durata  e  che  il 
malato  guarito  non  è  mai  al  coperto  dr  una  recidiva.  Per  la  sco¬ 
liosi  sciatica  la  prognosi  dipende  dal  tempo  di  durata  dalle  defor¬ 
mità  che  comunemente  è  solita  scomparire  al  cessare  dei  fenomeni 
nevralgici,  ma  che  nei  casi  inveterati  può  anche  porre  tenace  re¬ 
sistenza  ai  metodi  di  cura. 

Per  la  terapia  della  sciatica  v.  più  sotto. 

Nevralgia  otturatoria.  —  Si  manifesta  con  dolori  acuti  alla  Nevralgia 
faccia  interna  del  3.°  superiore  della  coscia  ed  è  spesso  la  conse-  otturatona- 
guenza  di  lesioni  traumatiche  del  bacino,  più  raramente  di  tumori, 
aneurismi  od  ernie  otturatorie  la  cui  diagnosi  può  appunto  essere 
agevolata  dell  reperto  dei  dolori  nevralgici  nel  territorio  del  nervo. 

Lieblinger  ha  descritto  casi  di  nevralgie  della  sinfisi  pubica 
frequenti  nella  donna. 

La  coccigodinia  è  una  delle  più  frequenti  nevralgie  pelviche  coccigo- 
interessanti  i  nervi  anococcigei  del  plesso  coccigeo  e  sacrale,  spesso  din,a- 
in  rapporto  coll’isterismo,  alcune  volte  con  vere  alterazioni  trauma¬ 
tiche  od  infiammatorie  del  coccige  o  delle  parti  molli  che  vi  si  attac¬ 
cano.  È  assai  più  frequente  nelle  donne  che  nell’ uomo;  eccezio- 
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nalmente  fu  riscontrata  nei  bambini  (Hòrschelmann).  La  sua  maggiore 
frequenza  nelle  donne  1’  ha  fatta  mettere  in  rapporto  alle  modifica¬ 
zioni  fisiologiche  e  agli  stati  patologici  a  cui  vanno  soggetti  gli 
organi  genitali  interni  di  questo  sesso.  Per  un  parto  difficile  possono 
avvenire  fratture  o  lussazioni  delle  vertebre  coccigee  con  relativi 
stiramenti  o  strappamenti  degli  apparecchi  legamatosi. 

Secondo  Hyrtl  e  Luschka  è  tutt’altro  che  raro  riscontrare  in 
cadaveri  di  donne  che  hanno  partorito  i  segni  dei  traumi  che  il  coc¬ 
cige  ha  subito  in  causa  del  parto. 

Ma  lo  scheletro  coccigeo  può  risentirsi  dell’azione  anche  di 
altre  cause  traumatiche  dirette  od  indirette,  cosi  nella  caduta  sulle 
natiche,  nel  cavalcare,  durante  l’esplusione  di  masse  fecali  dure,  ecc. 
I  dolori  in  tali  casi  a  lungo  persistenti,  sono  dovuti  al  fatto  che  la 
consolidazione  o  la  riparazione  dei  guasti  avvenuti  nello  scheletro 
sono  ritardate  dai  movimenti  continui  a  cui  sono  in  preda,  causa  i 
muscoli  che  ad  esse  si  inseriscono,  le  ossa  coccigee.  In  qualche  caso, 
come  si  è  detto,  la  nevralgia  è  dovuta  a  processi  infiammatori  pri¬ 
mitivi,  o  secondari  a  malattie  degli  organi  pelvici  (utero,  annessi, 
retto,  ecc.). 

Il  sintonia  essenziale  della  coccigodinia  è  il  dolore  che  si  ri¬ 
sveglia  specie  quando  il  paziente  si  mette  o  si  alza  da  sedere.  Ta¬ 
lora  la  dolorabilità  è  più  forte  di  notte  che  di  giorno  causa  i  mo¬ 
vimenti  bruschi  che  il  malato  incoscientemente  esegue  durante  il 
sonno,  tal’ altra  si  esacerba  nell’ andar  di  corpo  o  nel  periodo  me¬ 
struale. 

Coll’esame  rettale  si  ha  l’opportunità  di  rintracciare  assai  spesso 
la  causa  della  nevralgia  e  cioè  deviazioni,  fratture,  calli  esuberanti 
o  vari  processi  infiammatori  del  coccige.  Anche  l’esame  radiogra¬ 
fico  può  essere  un  prezioso  aiuto. 

La  terapia,  chirurgica  delTaffezione,  quale  è  entrata  in  uso  negli 
ultimi  anni  ha  migliorato  assai  la  prognosi  della  coccigodinia.  È  bene 
ricordare  però  che  spesso,  anche  nelle  forme  più  leggiere  la  ne¬ 
vralgia  ha  carattere  cronico  con  tendenza  alla  recidiva. 

Terapia  delle  lesioni  e  malattìe  dei  nervi  del  bacino.  —  Il 
trattamento  delle  lesioni  traumatiche  dei  nervi  pelvici  consisterà  nei 
primi  tempi  nel  riposo  assoluto  allo  scopo  di  calmare  il  dolore  che 
è  il  sintonia  più  comune  e  grave  della  lesione.  In  seguito  si  inter¬ 
verrà  con  tutti  quei  mezzi  di  cura  medicamentosa  e  fìsica  che  sono 
atti  a  migliorare  le  condizioni  generali  dell’infermo  e  a  vincere  lo¬ 
calmente  tutte  le  conseguenze  della  alterazione  nervosa.  Quindi  cure 
di  bagni  medicati,  lunghi,  sabbiature;  localmente  massaggio,  impacchi 
umidi,  elettricità  specialmente  galvanica,  movimenti,  doccie  di  aria 
calda,  bagno  idroelettrico,  ecc.  Il  trattamento  operativo  si  impone 
solo  nei  casi  in  cui  la  lesione  nervosa  ha  condotto  ad  una  paralisi 
completa  del  territorio  d’innervazione. 

Terapia  della  sciatica.  —  Varierà  naturalmente  in  rapporto 
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alle  diverse  patogenesi  dell’affezione.  L’opera  del  chirurgo  si  espli¬ 
cherà  solo  in  gravi  casi  in  cui  l'esame  obbiettivo  abbia  assodata  la 
presenza  di  un  fattore  causale  localizzato  come  ad  esempio  un  tu¬ 
more,  una  lesione  del  sacro,  una  cicatrice  che  comprimono  od  alte¬ 
rano  il  tronco  nervoso  in  un  punto  del  suo  decorso,  overossia  in 
quei  casi  gravissimi  in  cui  tutte  le  cure  mediche  sono  riuscite  senza 
effetto.  Con  tuttoché  da  parte  di  alcuni  chirurghi  si  sia  sostenuto  che 
solo  da  una  terapia  operativa  la  sciatica  può  essere  radicalmente 
guarita,  rimane  tuttavia  provato  che  nella  grande  maggioranza  dei 
casi  essa  può  essere  vinta  con  cure  incruente  che  naturalmente  po¬ 
tranno  svolgere  il  loro  effetto  benefico  in  tempo  più  o  meno  lungo 
e  dentro  dati  limiti,  a  seconda  della  varia  gravità  dell’affezione.  E  poiché 
spesso  la  sciatica  non  è  se  non  una  manifestazione  di  uno  stato  mor¬ 
boso  generale  (tabe,  diabete,  sifilide,  isterismo,  artritismo,  ecc.)  l’opera 
del  medico  dovrà  essere  rivolta  anzitutto  a  migliorare  le  condizioni 
somatiche  dell’infermo,  mirando  appunto  a  combattere  per  primo  la 
malattia  costituzionale. 

Nei  casi  freschi  e  tipici  della  cosidetta  sciatica  reumatica  si 
consiglierà  anzitutto  il  riposo  assoluto  in  letto  da  prolungarsi  per 
un  tempo  non  determinabile  a  priori. 

Contemporaneamente  si  somministreranno  per  bocca  diaforetici 
generali  e  localmente  impacchi  caldo-umidi ,  unzioni  con  pomate 
anestetiche  a  base  di  trementina,  cloruro  d’etile,  sapone  alcalino 
e  salicilico,  ecc.  nonché  leggiera  cura  quotidiana  di  massaggio.  È 
pratica  fruttifera  e  vecchia,  datante  fino  dai  tempi  di  Cotugno  di 
applicare  sui  punti  dolorosi  estesi  vescicanti  che  possono  avere  azione 
temporanea  assai  benefica.  Bailly  ha  suggerito  un  metodo  eh’  egli 
chiama  stypage  e  che  può  dare  buoni  risultati  per  lenire  pronta¬ 
mente  il  dolore  e  che  consiste  nel  sovrapporre  ai  punti  dolenti,  per 
pochi  secondi  un  tampone  di  ovatta  imbevuto  di  cloruro  di  metile  e 
ricoperto  di  seta  asciutta.  Per  ottenere  basse  temperature  oltre  al 
cloruro  di  metile  e  di  etile  è  stato  suggerito  l’acido  carbonico  (Iacoby). 
G.  de  la  Tourette  dice  di  aver  avuto  buoni  risultati  dal  cosidetto 
metodo  della  sospensione ,  quale  da  tempo  è  in  uso  per  la  tabe  e 
Nageli  ha  usato  un  metodo  analogo  tenendo  i  malati  in  letto  col¬ 
l’arto  in  forte  trazione  a  pesi.  Dello  stesso  metodo  e  con  vantaggio 
si  è  servito  recentemente  anche  Schmidt.  Con  poco  risultato  invece 
fu  esperimentata  la  cauterizzazione. 

Per  vincere  quelle  aderenze  che  il  nervo  malato  può  aver  con¬ 
tratto  collo  scheletro  è  stata  suggerita  la  distensione  incruenta  del 
nervo  che  può  essere  praticata  in  due  modi  e  cioè  lasciando  il  ma¬ 
lato  col  tronco  in  posizione  supina  e  flettendo  fortemente  la  coscia 
sul  bacino  a  ginocchio  esteso,  oppure,  come  consiglia  Hartmann  per 
ottenere  un  maggior  effetto,  fissando  al  letto  le  estremità  inferiori 
e  facendo  flettere  fortemente  il  tronco,  un  po’  inclinato  verso  il  lato 
malato,  sugli  arti.  Usufruendo  cosi  del  tronco  come  braccio  di  leva 
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l’azione  sul  nervo  riesce  molto  più  potente.  Alla  cura  di  stira¬ 
mento  si  fa  seguire  nei  giorni  successivi  il  massaggio  ed  i  movi¬ 
menti  metodici. 

Ultimamente  è  stato  messo  in  prova  con  esito  soddisfacente  cosi 
per  la  sciatica  come  per  le  altre  nevralgie  del  bacino,  la  cura  delle 
iniezioni  intradurali  di  cocaina  nel  canale  vertebrale.  Marie  e 
Guillain,  Achard,  Curtois,  Suffith  e  Delille  vantano  i  buoni 
risultati  ottenuti  con  tal  metodo.  Le  dosi  d’iniezione  variano  da 
5  mg.  ad  1-2  cg.  (Achard);  in  questo  ultimo  caso  si  ottiene  natu¬ 
ralmente  una  completa  anestesia  della  gamba  che  in  poco  tempo  scom¬ 
pare.  Buoni  risultati  si  sono  ottenuti  anche  dall’iniezione  di  cocaina 
o  di  acido  iperosmico  direttamente  nel  tronco  nervoso  scoperto 
operativamente.  Kellermann  in  15  casi  ha  esperimentato  con  van¬ 
taggio  le  iniezioni  dirette  di  eucaina  /3  in  dose  di  60-100  cm3.  di 
una  soluzione  al  0,  1°  0.  Holscher  già  da  tempo  è  uso  trattare  i 
casi  gravi  e  ribelli  di  sciatica,  col  mettere  a  nudo  il  tronco  nervoso 
nella  sua  uscita  dal  forame  sciatico  e  ponendovi  a  diretto  contatto 
un  tampone  di  garza  imbevuto  di  una  soluzione  al  5  °/o  di  acido  fe¬ 
nico  che  è  lasciato  in  posto  al  massimo  per  tre  giorni . 

Fra  i  metodi  operativi  quello  che  vien  praticato  su  più  larga 
scala  è  lo  stiramento  cruento  del  nervo.  L'operazione  non  è  mda- 
ginosa,  nè  grave,  ma  i  risultati  sono  incerti  cosicché  è  ad  essa  forse 
da  preferirsi  lo  stiramento  incruento. 

V.  Baracz  ha  consigliato  di  fare  lo  stiramento  del  nervo  non 
al  suo  foro  d’uscita  dalla  grande  incisura,  sibbene  più  in  alto  in  vi 
cinanza  dei  forami  sacrali. 

Secondo  Bardenheuer  una  delle  cause  più  comuni  della  ne¬ 
vi  algia  sciatica  è  l’iperemia  venosa  conseguente  a  disturbi  circola¬ 
tori  che  si  verificano  con  predilezione  in  quei  nervi  che  per  un  certo 
tratto  del  loro  decorso  sono  chiusi  entro  canali  ossei.  In  queste  con¬ 
dizioni  appunto  si  trova  il  plesso  sacrale,  ragione  per  cui  egli  in 
5  casi  di  sciatica  grave  (1901),  tre  volte  ha  eseguito  una  resezione 
parziale  del  tratto  inferiore  dell’articolazione  sacro-iliaca,  due  volte 
allargò  i  forami  sacrali.  Bardenheuer  asserisce  che  il  beneficio  che 
l’operazione  può  arrecare  è  dovuto  al  fatto  che  per  essa  viene  a  pro¬ 
dursi  un  migliore  scambio  circolatorio  che  ovvia  alla  iperemia  venosa. 
Giordano  in  casi  di  ischialgie  gravissime  contro  i  quali  erano  riusciti 
vani  altri  tentativi  di  cura  chirurgica  ha  eseguito  la  resezione  delle 
radici  posteriori  del  simpatico  previa  laminectomia. 

Finalmente  dobbiamo  ricordare  che  in  questi  ultimi  tempi  si 
sono  ottenuti  buoni  risultati  da  una  terapia  direttamente  ortopedica 
della  sciatica. 

La  fissazione  dell’arto  malato  con  apparecchio  immobilizzante  fu 
già  usata  da  Ehret  per  vincere  la  scoliosi  sciatica;  egli  si  servi  di 
questo  mezzo  in  14  casi  e  sempre  con  buon  risultato  per  quanto  ri¬ 
guarda  la  deformità  rachidea  ma  in  parte  anche  come  calmante  di 
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dolori  nevralgici.  Cramer  ha  generalizzato  il  metodo  a  tutti  i  casi 
di  sciatica  con  o  senza  scoliosi.  Egli  fìssa  l’arto  nella  posizione  che 
Ehret  chiama  di  protezione  (leggiera  abduzione  e  flessione)  per  mezzo 
di  un  apparecchio  gessato  che  a  detta  dell’autore,  non  è  necessario  che 
comprenda  anche  il  bacino.  Lascia  l’apparecchio  piìi  di  quanto  non  con¬ 
sigli  Ehret  (3  settimane)  quindi  fa  seguire  per  4-6  settimane  una 
cura  di  massaggio  e  di  movimenti.  Con  questo  metodo  ha  potuto  cal¬ 
mare  il  dolore  anche  in  casi  di  sciatica  grave  e  recidiva. 

Per  tutto  il  tempo  in  cui  il  processo  nevralgico  è  attivo  poco 
ci  si  dovrà  preoccupare  dell’atteggiamento  viziato  assunto  dal  rachide, 
specie  se  si  interpreta  la  deformità  rachidea  nel  senso  voluto  da 
Ehret.  Quando  i  fenomeni  acuti  sono  molto  attenuati  o  scomparsi  si 
inizierà  la  cura  di  raddrizzamento  della,  scoliosi  servendosi  dei  me¬ 
todi  kinesiterapici  ed  ortopedici  che  sono  in  uso  per  le  deformità 
rachidee  di  altra  natura.  Non  è  a  credersi  però  che  1’  esito  in 
guarigione  sia  sempre  pronto  e  facile;  la  scoliosi  sciatica  è  spesso 
più  resistente  alla  cura  di  quanto  non  si  immagini  ed  un  risultato 
ortomorfico  perfetto  si  otterrà  solo  dopo  un  trattamento  tenace  e 
prolungato. 

La  cura  della  coccigodinia  sarà  chirurgica  solo  in  quei  casi  in 
cui  da  un  accurato  esame  si  sia  potuto  riscontrare  un’  alterazione 
anatomica  grave  dello  scheletro. 

Nei  casi  freschi,  senza  frattura  o  lussazione  si  consiglia  il  riposo, 
l’applicazione  di  impacchi  freddi,  clisteri,  purganti.  Se  mancano  fe¬ 
nomeni  infiammatori  si  ricorrerà  ai  narcotici  ed  agli  antinevralgici. 
In  qualche  caso  si  sono  avuti  vantaggi  dall’  applicazione  di  cor¬ 
rente  faradica. 

La  coccìgectomìa  è  un’operazione  entrata  già  da  molto  tempo 
nella  pratica  chirurgica  e  che  può  dare  ottimi  risultati.  La  tecnica 
non  ne  è  difficile;  accidenti  post-operativi  quale  ad  esempio  incon¬ 
tinenza  delle  feci  per  paralisi  degli  sfinteri  non  sono  mai  stati 
segnalati. 


Accenneremo  infine  ad  un  intervento  chirurgico  che  è  stato  con¬ 
sigliato  per  la  cura  delle  nevralgie  in  genere  e  fra  queste  anche  per 
quelle  del  bacino  e  cioè  alla  sìmpatectomia  del  simpatico  sacrale 
quale  fu  praticata  da  Joboulay,  Ruggì,  Ionesco.  Quest’ultimo  consi¬ 
glia  la  resezione  e  l’asportazione  del  simpatico  sacrale  nel  casi  di  ne¬ 
vralgie  dello  sciatico,  nel  vaginismo,  nei  dolori  tabetici  delle  estre¬ 
mità  inferiori  ed  asserisce  di  aver  ottenuto  buoni  risultati. 

Richelot  in  quei  casi  di  nevralgia  del  bacino  che  per  la  loro 
gravità  mettono  in  serio  pericolo  la  vita  delle  malate  ha  eseguito  con 
buon  esito  l’estirpazione  totale  o  parziale  degli  organi  genitali  interni. 
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Cotunius,  De  Ischiade  nervosa  commentarlus  (Carpi,  1768).  —  V.  Bara.cz,  Ein 
Vorschlag  zur  operativen  Behandlung  dei*  Ischias.  —  Bardenheuer.,  Operative  Behandlung 
der  Ischias  traumatica  (78  Versammlung  deatscher  Naturforscher  und  Aertzte  in  Ham¬ 
burg,  1901).  — Idem,  Ischias;  ihre  Behandlung  mittelst  Neurisarkoklesis  (Deutsche  Zeit.  f. 
Chir.,  Bd.  LXVII,  s.  187).  —  Cosentino,  Lesioni  dei  centri  nervosi  in  rapporto  con  lo 
stiramento  cruento  dei  nervi  (Clinica  chirurgica,  1902,  n.  7).  —  Fajersztajn,  Ueber  das 
gekreuzte  Ischiasphanomen  (Wien.  kl.  woch.,  1901,  n.  2,  p.  41-47).  —  Fischer  e  Sciicen- 
wald,  Ueber  Ischias  scoliotica  (Wien.  med.  Woch.,  1893).  —  Giordano,  Un  caso  di  rese¬ 
zione  intraaracnoidea  delle  radici  post,  a  cura  di  sciatica  ribelle  (Gazz.  degli  osp.  e  delle 
din.,  1900,  p.  147).  Hartmann,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Ischias  (Archiv.  f.  Or- 
thop.  Untali,  und  Mech.,  Bd.  II,  H.  3).  —  Hirst  B.  C.,  Coccygodynie  (Ann.  med.  Magaz.,  1900, 
May).  —  Hoffa,  Handbuch  der  prakt.  Chi.  (Bd.  IV,  II  Teil).  —  Iaboulay,  La  chirurgie 
du  sympathique  abdominal  et  sacré  (Travaux  de  néurologie  chir,,  1900,  n.  1).  —  Ionesco, 
Die  Resektion  des  Sakralsympaticus  (Centralbl.  f.  Chir.,  1902,  p.  1064),  —  Puciielot,  De 
l’intervention  chirurgicale  dans  les  grandes  neuralgies  pelviennes  (Ann.  de  gyné  col.,  1892). 

—  Rohledez,  Ueber  Coccygodynie  (Inaug.  Diss.,  Berlin,  1896).  —  Schede,  Chirurgie  der 
peripheren  Nerven-Handbuch  von  Penzold  und  Stinzing.  —  Schmidt,  Zur  Behandlung  des 
Ischias  (Monatschr.  f.  Unfallheilk.,  Bd.  XIII).  —  Tillmanns,  Lehrbucli  der  Allgemeinen 
und  spetiellen  ^Chir.  g.  Auf. ,  1904).  —  Idem,  Die  Verletzungen  und  chir.  Krankheiten  der 
Beckens  (Deutsche  Chirurgie,  62. a  Lief. ,  1905).  —  Trombetta,  Sullo  stiramento  dei  nervi 
(Studii  pat.  e  clinici.  Messina,  1884).  —  Wright,  Notes  on  thè  treatmeut  of  nevralgia  by 
iniection  of  osmio  acid  (Med.  chronicel,  1904).  — Gara,  Ueber  ein  bisher  unbekanntes  pa- 
thognom,  Sympton  der  Ischias  (Wien.  Med.  Woch.,  1907,  n.  23).  —  Kellermann  ,  Be- 
hand.  der  Ischias  mit  Injektionen  von  /3.  Eukain  (Munch.  Med.  Woch.).  —  Wolff,  Bei¬ 
trag  zur  Therapie  der  Ischias  (Diss.  Leipzig,  1906).  —  Cramer.  Gipsverbandbehandiung 
der  Ischias  (Zeit.  f.  Orthop.  Chir.,  XIV  Bd.,  p.  685,  1905).  —  Ehret,  Beitrage  zur  Lehre 
der  Skoliose  nach  Ischias  (Strassburg,  1898).  —  Idem,  Weitere  Beitrage  zur  Lehre  der  Sko- 
liose  nach  Ischias  (Mitteil.  aus.  d.  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  XIII  Bd.,  1  H.,  1904). 

—  Hiltbrunner  v.  Eriswyl,  Die  Ischias  und  ihre  Behand.  (In.  Diss.  Bern,  1898). 


CAPITOLO  VII. 


L'Osteomalacia 

[da  ~ò  òaziov  =  osso  gctX&vA q  =  tenero). 


Quantunque  Tosteomalacia  sia  un  processo  morboso  che  può  col¬ 
pire  lo  scheletro  per  intero  ed  appartenga  quindi  alla  patologia  ge¬ 
nerale  delle  ossa,  pur  tuttavia  è  a  proposito  che  si  tratta  di  essa 
nel  capitolo  delle  malattie  del  bacino  poiché  nella  maggior  parte  dei 
casi  anche  se  esso  non  resta  localizzato  alle  ossa  pelviche  è  quasi 
sempre  da  queste  che  si  inizia. 

E  malattia  molto  rara  nell’uomo,  assai  piu  comune  nella  donna, 
nella  quale  si  manifesta  generalmente  durante  il  puerperio,  cosicché 
essa  passa  comunemente  sotto  il  nome  di  osteomalacia  puerperale. 
Eccezionalmente  è  stata  osservata  una  forma  di  osteomalacia  infan¬ 
tile  (v.  Reklinghausen,  Rehn,  ecc.). 

Da  ripetuti  accenni  di  Ippocrate  è  certo  che  Tosteomalacia  era 
nota  anche  agli  antichi;  secondo  Mauclaire  il  primo  caso  netta¬ 
mente  descritto  è  del  medico  arabo  Grehovius.  Per  molto  tempo 
essa  rimase  confusa  ad  altri  processi  distrofici  dello  scheletro;  Glisson 
pel  primo  la  distinse  dall’ osteoporosi  e  Guerin  e  Lobstein  dal  rachiti¬ 
smo.  In  seguito  vi  fu  chi  sostenne  che  Tosteomalacia  non  sia  se  non 
il  rachitismo  degli  adulti,  ma  gli  studi  più  recenti  hanno  riconosciuto 
alTosteomalacia  i  caratteri  di  un’entità  morbosa  autonoma. 

Nella  nostra  trattazione  noi  ci  limiteremo  a  prendere  in  consi¬ 
derazione  Tosteomalacia  puerperale  come  quella  che  ha  sempre  come 
localizzazione  primitiva  il  bacino. 

Enologia.  —  La  malattia  si  può  manifestare  cosi  dopo  la  prima, 
come  dopo  più  gravidanze;  l’età  media  è  fra  i  25  ed  i  40  anni.  L’ere¬ 
dità  è  stata  raramente  segnalata  (Webb).  E  malattia  generalmente 
rara  ma  che  ha  manifesti  caratteri  endemici;  cosi  essa  è  assai  co¬ 
mune  in  certi  paraggi  resi  noti  da  tempo,  come  la  Valle  di  Olona 
in  Lombardia,  le  Fiandre,  la  pianura  Renana  ed  alcune  regioni  della 
Svizzera  (Ergolzthal  presso  Basilea). 

La  patologia  comparata  insegna  che  T  osteomalacia  è  comune 
anche  a  certi  animali  quali  i  bovini,  i  cavalli,  le  capre,  le  pecore,  i 
maiali,  i  cani,  i  conigli  e  i  topi  e  più  specialmente  in  quei  paesi  ove 
il  suolo  è  povero  di  fosfato  di  calce.  Fra  i  bovini  Tosteomalacia  è 
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stata  riscontrata  quasi  esclusivamente  nella  vacche  lattanti.  Gusserow 
sostiene  che  nella  donna  l’allattamento  prolungato  è  fra  i  moventi 
etiologici  più  importanti  dell’osteomalacia.  Hanau  dice  che  anche  in 
condizioni  fisiologiche,  come  conseguenza  del  grande  consumo  che  il 
feto  fa  di  sali  di  calcio,  la  donna  gravida  soffre  di  un’  osteomalacia 
ch’egli  appunto  chiama  fisiologica ,  e  Gelpke  fa  notare  che  durante 
la  gravidanza  anche  lo  scheletro  pelvico  prende  parte  all’iperemia  fisio 
logica  e  crede  che  ciò  possa  avere  un  rapporto  colla  genesi  dell’osteoma- 
lacia  del  bacino.  Sempre  riguardo  all’etiologia  Henming  e  Collineau 


Fig.  22.  —  Tipo  di  bacino  osteomalacico. 

(Da  un  preparato  del  Museo  di  Anatomia  Patologica  nell’Università  di  Bologna). 

richiamano  1’  attenzione  sul  fatto  che  il  male  si  esacerba  durante  i 
periodi  di  mestruazione. 

La  statistica  di  Litzmann  dimostra  con  quale  frequenza,  nel- 
l’osteomalacia  puerperale  vengono  colpiti  i  vari  segmenti  scheletrici: 
Bacino  82;  Colonna  vertebrale  46;  Cassa  toracica  (scapola  e  clavi¬ 
cola)  26;  Estremità  inferiori  15;  Estremità  superiori  10;  Cranio  e 
faccia  7.  Nelle  forme  di  osteomalacia  non  puerperale  la  malattia  ha  ten¬ 
denza  ad  estendersi  a  tutto  lo  scheletro  e  le  statistiche  provano  che  le 
ossa  pelviche  sono  prese  colla  stessa  frequenza  di  quelle  rachidee. 

Anatomia  patologica.  —  All’esame  macroscopico  di  un  osso  mala- 
cico  ciò  che  colpisce  in  ispecial  modo  sono  il  rammollimento,  la  fra¬ 
gilità  e  la  deformazione.  La  superficie  delLosso,  che  ha  un  colorito 
grigio  rossastro,  ha  aspetto  spugnoso,  è  forata  da  orifici  da  cui,  alla 
pressione,  escono  goccioline  di  sangue  o  di  materia  rossastra,  il  pe¬ 
riostio  è  vascolarizzato,  ispessito,  aderente.  Il  peso  specifico  è  molto 
ridotto  (0,721  invece  di  1,877).  L’osso  può  essere  così  molle  da  es¬ 
sere  tagliato  col  coltello. 

Le  alterazioni  morfologiche  del  bacino  generalmente  molto  gravi,. 
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rispondono  spesso  ad  un  tipo  costante  che  gli  ha  fatto  dare  il  nome  di 
licicino  ostecnnalacico,  quantunque  la  forma  sia  sempre  in  stretto  rap¬ 
porto  colla  posizione  che  il  malato  tiene  e  col  genere  di  vita  che  con¬ 
duce  (a  letto  od  alzato).  Nel  bacino  osteomalacico  (vedi  figure  22-25) 
le  ali  iliache  sono  sottili,  trasparenti,  rugose,  spesso  accartocciate 
nelle  loro  creste  ed  assimetriche;  le  cavità  cotiloidi  sono  spinte  in 
alto  ed  indietro  ed  avvicinate  fra  loro  per  la  pressione  che  in  esse 
esercitano  le  teste  femorali  negli  ammalati  che  camminano;  le  branche 
orizzontali  dei  pubi  si  avvicinano  al  parallelismo  o  formano  talora 


Fig.  23.  —  Lo  stesso  bacino  della  fìg.  22  visto  dall’  allo. 

Coniugata  veractm.  11.3;  id.  inferiore  etra.  11.5;  diametro  trasver.  mass.  etra.  10.4; 

id.  biischiatico  etra.  5. 


come  una  curva  a  concavità  esterna,  cosicché  il 'pube  sporge  in  avanti 
come  un  becco  (o steomalacischen  Schnabelbeken  dei  tedeschi);  le 
tuberosità  ischiatiche  sono  spinte  indietro.  La  colonna  lombare  le 
cui  vertebre  sono  più  o  meno  schiacciate  le  une  sulle  altre,  ed 
il  promontorio,  sono  proiettati  innanzi  verso  il  centro  dello  stretto 
superiore.  Talora  la  deformazione  complessiva  dell’anello  pelvico  è 
simmetrica  (come  nel  preparato  delle  figure  22-23)  essendo  egualmente 
distribuita  nelle  ossa  dei  due  lati,  tal’ altra  invece  (v.  preparato  fi¬ 
gura  24)  le  due  metà  della  cintura  sono  variamente  deformate. 
Nella  sua  forma  classica  il  bacino  osteomalacico  è  stato  assomigliato 
ad  un  tricorno,  ad  un  cuore  o  ad  un  trifoglio  di  carte.  Dal  vero  ba¬ 
cino  osteomalacico  bisogna  distinguere  il  cosidetto  bacino  pseudo-osteo- 
malacico  rachitico  (Naegele)  in  cui  le  ossa  pelviche  sono,  come  in 
genere  in  tutti  i  bacini  rachitici,  poco  sviluppate,  l’arco  del  pube  è 
meno  ristretto  e  l’osso  mantiene  in  tutta  la  sua  superficie  un  aspetto 
liscio  e  compatto.  È  nell’ osteomalacia  che  si  osservano  le  maggiori 
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ristrettezze  pelviche  che  non  impediscono  però  talora  che  il  parto 
si  compia  bene  data  la  grande  plasmabilità  ed  elasticità  del  tessuto 
osseo  che  si  lascia  distendere  e  comprimere  come  gomma. 

Questa  abnorme  consistenza  del  tessuto  osseo  è  uno  dei  segni 
piu  caratteristici  dell’  osteomalacia  che  la  fanno  distinguere,  ad  es., 
dall’  osteoporosi  e  dal  rachitismo.  In  quello  stadio  della  malattia, 
in  cui  le  ossa  conservano  ancora  un  certo  quantitativo  del  loro  con¬ 
tenuto  in  sali  calcarei  sono  comunissime  le  fratture  che  hanno  per 
carattere  di  non  aver  alcuna  tendenza  alla  guarigione;  in  uno  stadio  più 
avanzato  la  friabilità  diminuisce  per  cedere  il  posto  alla  pieghevo¬ 
lezza  ad  alla  elasticità. 

Istologicamente  nell’osso  osteomalacico  in  linea  generale  si  os¬ 
serva,  come  dice  Busch  una  lotta  fra  due  suoi  componenti  e  cioè 
il  tessuto  osseo  propriamente  detto  ed  il  midollo;  in  quello  riscon¬ 
triamo  un  processo  degenerativo,  per  il  quale  i  sali  calcarei  vengono 
disciolti  e  la  sostanza  organica  basale  poco  per  volta  va  distrutta, 
il  midollo  invece  mostra  i  segni  di  un  vero  processo  infiammatorio, 
di  una  proliferazione  attiva  che  non  si  estende  solo  al  vero  midollo 
della  dialisi,  ma  anche  a  quello  che  è  intramezzato  al  tessuto  spon- 
gioso  ed  a  quello  che  segue  i  vasi  nei  canali  haversiani  e  che  in 
condizioni  normali  è  sempre  assai  povero  di  elementi.  L’ iperemia 
infiammatoria  del  midollo  lo  trasforma  in  una  sostanza  fortemente 
rossa,  ricca  di  grasso,  succulenta  che  preme  contro  il  tessuto  osseo 
che  la  limita,  sottraendogli  i  sali  calcarei  e  riassorbendone  la  so¬ 
stanza  fondamentale.  A  processo  avanzato  alcune  ossa  sono  ridotte 
ad  un  tubo  di  periostio  ispessito,  ripieno  di  tessuto  midollare,  ricco  di 
vasi  e  di  grasso.  Nel  tessuto  midollare  si  riscontrano  focolai  emor¬ 
ragici  di  nuova  o  di  vecchia  data,  accumuli  di  pigmenti,  e  forma¬ 
zioni  cistiche  che  da  alcuni  (Rindfleisch)  sono  state  interpretate  come 
un  accenno  ad  un  processo  di  guarigione.  Durante  il  lungo  decorso 
della  malattia  si  osservano  delle  pause  che  corrispondono  istologi¬ 
camente  ad  una  attenuazione  dei  fenomeni  infiammatori  ;  il  midollo 
perde  i  segni  di  una  proliferazione  attiva,  il  contenuto  cellulare  di¬ 
minuisce,  ed  il  tessuto  si  trasforma  in  una  massa  giallastra  muco- 
grassosa  e  gelatinosa  che  subitamente  però,  ad  un  nuovo  riacutizzarsi 
del  processo,  riprende  i  caratteri  del  midollo  iperemico  che  si  spinge 
all’interno  a  sostituire  il  tessuto  osseo  sino  alla  sua  completa  scomparsa 
Nei  casi  gravi  di  osteomalacia  le  ossa  sono  completamente  traspa¬ 
renti  ai  raggi  X. 

E  importante  ricordare  che  al  processo  osteitico  va  spesso  unita 
una  grave  degenerazione  grassa  dei  muscoli ,  specialmente  di  quelli 
del  bacino  e  della  coscia.  Le  articolazioni  non  sono  mai  intaccate 
dalla  malattia  anche  nei  casi  in  cui  le  ossa  sono  profondamente  lese. 
Nelle  forme  di  osteomalacia  puerperale  la  malattia  incomincia  nel 
bacino  e  di  qui  può  diffondersi  al  rachide  ed  alle  ossa  della  gabbia 
toracica,  mentre  le  estremità  ed  il  cranio  restano  generalmente  in. 
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denni.  Nelle  forme  non  puerperaii  invece  si  inizia  di  solito  nelle 
ossa  delle  estremità  inferiori  per  estendersi  poi  a  tutto  lo  scheletro 
non  escluso  il  cranio. 

Patogenesi.  —  Le  numerose  teorie  che  sono  state  emesse  per  Patogenesi 
spiegare  la  patogenesi  deli'osteomalacia  possono  essere  classificate  in 
vari  gruppi. 

Teorie  chimiche.  —  Come  per  il  rachitismo  cosi  anche  per  l’osteo- 
malacia  il  movente  causale  fu  ricercato  in  una  insufficiente  assimila¬ 
zione  di  sali  di  calcio  da  parte  dell’organismo  o  in  una  deficienza 
in  sali  di  calcio  dei  cibi.  Roloff  riusci  sperimentalmente  a  produrre 
negli  animali  l’osteomalacia  somministrando  loro  cibi  poveri  o  privi 
di  sali  calcarei.  Ricerche  in  questo  senso  provarono  che  il  fieno  di 
certi  prati  (Weidenbruck  in  Westfalia)  è  uno  squisito  produttore 
di  osteomalacia  nei  bovini  e  le  ricerche  chimiche  fatte  in  questo 
fieno  provarono  appunto  ch’esso  è  assai  povero  di  sali  terrosi  e  specie 
di  fosfato  di  calce.  Anche  Chossat,  Stillino  e  v.  Merino,  Weiske, 

Tripper  e  Gelpke  ottennero  l’osteomalacia  sperimentale  sottraendo  ai 
cibi  tutti  od  alcuni  sali  terrosi.  Strohmann  crede  che  il  fieno  produt¬ 
tore  di  osteomalacia  più  che  essere  povero  di  acido  fosforico  e  di 
sostanze  minerali,  contiene  1’  uno  e  le  altre  in  forma  poco  solubile  e 
quindi  meno  assimilabile.  Allo  stesso  modo  Selmann  e  Bunge  ammet¬ 
tono  che  la  deficiente  assimilazione  del  calcio  è  dovuta  ad  una  in¬ 
sufficiente  produzione  di  acido  cloridrico  libero  da  parte  dello  stomaco 

Per  altri  neU’organismo  osteomalacico  si  troverebbe  circolante 
una  sostanza  acida  atta  a  sciogliere  il  contenuto  minerale  delle  ossa. 

Schmidt  e  Weber  incolpano  a  questo  proposito  l’acido  lattico  ch’essi 
rinvennero  rispettivamente  in  alcune  cisti  ossee  e  nel  midollo  di 
osteomalacici,  al  contrario  di  Virchow  che  ebbe  reazione  alcalina  dal 
midollo  d’osso  malacico.  La  ricerca  chimica  delle  urine  non  ha  dato 
in  proposito  notizie  concordi;  alcuni  riscontrarono  acido  lattico  in 
abbondanza,  altri  non  ne  riscontrarono  la  presenza.  E  cosi  dagli 
esperimenti  di  Heitzmann  si  dovrebbe  concludere  che  una  nutrizione 
ricca  di  acido  lattico  provoca  negli  animali  giovani  il  rachitismo  e 
negli  adulti  l’osteomalacia,  mentre  Heiss,  Roloff  ed  altri  esperimen- 
tando  alla  stessa  guisa  non  ebbero  alcun  risultato  positivo. 

Come  solventi  dei  sali  inorganici  delle  ossa,  oltre  l’acido  lattico 
furono  studiati  l’acido  ossalico,  l’acido  acetico,  l’acido  formico,  l’acido 
carbonico  e  da  Hening  lo  zucchero  d’uva.  Morpurgo  e  Satta  rite¬ 
nendo  che  la  semplice  ipotesi  dei  mutamenti  nella  reazione  dei  succhi 
circolanti  nelle  sostanze  dell’osso  sia  destituita  di  fondamento,  hanno 
iniziato  ricerche  sull’  autolisi  dell’  osso,  dalle  quali  risulterebbe  che 
nell’osso  adulto  osteomalacico  esiste  una  sostanza  termolabile,  senza 
dubbio  un  fermento,  capace  di  agire  direttamente  o  indirettamente 
sui  composti  calcarei  del  tessuto  osseo,  portandoli  in  soluzione.  Petrone 
ha  emesso  una  teoria  originalissima  della  patogenesi  dell’osteo  malacia, 
teoria  che  ha  avuto  molti  oppositori  ma,  che  essendo  basata  su  dati 
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eli  fatto  indiscutibili  merita  di  essere  tenuta  in  considerazione.  Cono¬ 
scendo  le  proprietà  del  fermento  nitrico  e  del  micrococcus  mitri ficans 
Petrone  è  stato  tratto  a  supporre  che  detto  microrganismo  abbia  un 
valore  patogenetico  per  Posteomalacia.  Inoculando  a  dei  cani  per  via 
intravenosa  delle  terre  nitrose  e  dalle  culture  pure  di  fermento  ni¬ 
trico  egli  ha  riprodotto  il  quadro  clinico  delPosteomalacia. 

Essendo  nota  d’  altra  parte  la  potente  azione  microbicida  del 
cloroformio  e  del  cloralio  sul  fermento  nitrico  egli  ha  sommini¬ 
strato  a  degli  osteomalacici  il  cloralio  in  dose  di  due  grammi  prò 
die  ed  in  tre  settimane  dice  di  averne  ottenuta  la  guarigione.  Tut¬ 
tavia  Latzico  e  Folles,  al  contrario  di  Petrone  non  hanno  mai  tro¬ 
vato  nelle  urine  di  osteomalacici  traccie  di  nitriti.  Anche  le  ricerche 
sulle  feci,  sul  sangue,  sul  sudore,  sugli  essudati  non  hanno  fino  ad 
ora  dato  risultati  attendibili. 

Teoria  utero-ovarica.  —  Partendo  dal  fatto  più  volte  confer¬ 
mato  che  la  castrazione  nelle  doline  porta  alla  guarigione  dei  feno¬ 
meni  malarici  Fehling  ha  sostenuto  che  Posteomalacia  puerperale  è 
prodotta  da  un’  iperattività  delle  ovaia.  Le  ovaie  sarebbero  il  punto 
di  partenza  di  reflessi  che  agirebbero  sui  nervi  angiodilatatori  dei 
vasi  delle  ossa,  quindi  iperemia  passiva  e  conseguente  riassorbimento 
degli  elementi  del  tessuto  osseo.  La  castrazione  sopprimendo  il  fo¬ 
colaio  d’origine  di  questi  reflessi  avrebbe  per  risultato  la  contrazione 
dei  vasi  e  quindi  la  guarigione. 

Una  infinità  di  fatti  parlano  contro  la  teoria  di  Fehling  e  primo 
fra  gli  altri  una  numerosa  casistica  di  ovariectomie  che  non  hanno 
portato  alcun  vantaggio  alla  sindrome  osteomalacica  (Kunz,  Latzko, 
Truzzi,  Lòhlein,  Schauta,  Morisani,  Gasserow,  Chierloni,  ecc.). 
Inoltre  è  provato  che,  ad  es.,  un  semplice  taglio  cesareo  può  portare 
la  guarigione.  Petrone  e  Latzko  che  hanno  messo  in  vista  l’azione 
terapeutica  del  cloroformio,  sostengono  che  non  è  P  atto  operativo 
che  guarisce,  ma  la  narcosi.  Da  ultimo  contro  la  teoria  di  Fehling 
sta  il  reperto  dell’osteomalacia  dell’uomo  e  del  bambino. 

Kehrer  che  ha  pure  studiati  i  rapporti  che  corrono  fra  ovaia 
ed  osteomalacia  ammette  che  quest’ultima  possa  esser  dovuta  ad  un 
prodotto  chimico  segregato  dalle  ovaia  che  in  condizioni  normali 
avrebbe  solo  un’azione  limitata  sull’osteogenesi  (ragione  per  cui  lo 
scheletro  pelvico  femminile  è  sempre  più  sottile  del  maschile)  mentre 
nell’osteomalacia  questa  sostanza  ossi  solvente  si  formerebbe  in  quan¬ 
tità  eccessiva. 

Le  ricerche  anatomo-istologiche  delle  ovaia  di  osteomalacici  non 
ha  dato  risultati  concludenti.  Dossier  in  tre  casi  trovò  solo  una  de¬ 
generazione  ialina  in  alcuni  punti  del  connettivo  e  nelle  pareti  vasali. 

Schottlander  riscontrò  ipertrofìa  dell’organo,  degenerazione  ialina 
dei  vasi,  degenerazione  cistica  dei  follicoli  di  Graef,  leggieri  feno¬ 
meni  infiammatori,  ed  emorragie  dello  stroma.  Heyse  sostiene  che 
questi  fenomeni  non  sono  costanti. 
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Teorici  tiroidea.  —  Hoennicke  recentemente  ha  messo  in  vista 
i  rapporti  che  corrono  fra  osteomalacia  e  malattie  della  tiroide  ba¬ 
sando  le  sue  ipotesi  dell’origine  tiroidea  delhosteomalacia,  su  una  nu¬ 
merosa  serie  di  ricerche  fatte  nel  ricco  materiale  degli  osteomalacici 
di  Wurzburg.  Egli  ha  cercato  di  dimostrare  che  l’osteomalacia  baio 
stesso  sviluppo  geografico  del  gozzo.  Per  Hoennicke  un  argomento 
probativo  sta  nel  fatto  dell’indiscutibile  azione  della  tiroide  sulla  for¬ 
mazione,  sullo  sviluppo  e  sul  trofismo  dello  scheletro.  Anche  Senator 
è  disposto  ad  ammettere  che  le  malattie  della  tiroide  abbiano  come 
quelle  delle  ovaia  una  azione  analoga  sul  ricambio,  ragione  per  cui 
egli  consiglia  di  usare  nel  trattamento  delhosteomalacia,  alternativa- 
mente  gli  estratti  dalle  due  glandole  e  cioè  la  tiroide  e  V  oof or  ina. 

Teoria  microbica.  ■ —  Non  è  certo  la  più  assodata,  ma  è  quella 
che  meglio  d’ogni  altra  ci  dà  a  sperare  nella  soluzione  del  problema 
patogenetico  delhosteomalacia. 

Ricerche  in  questo  senso  non  sono  nuove:  Zurn  nel  1886  de¬ 
scrisse  un  microrganismo  da  lui  osservato  nel  midollo  osseo  di  osteo¬ 
malacici.  Anche  Kehrer  era  disposto  ad  ammettere  un’origine  infettiva 
del  male  quantunque  gli  mancassero  argomenti  positivi  in  appoggio. 
Ma  a  Morpurgo  spetta  il  merito  di  aver  dato  per  il  primo  una  base 
sperimentale  all’argomento  e  d’essere  riuscito  ad  isolare  un  micror¬ 
ganismo  non  ancora  ben  definito  nella  sua  morfologia  e  biologia, 
ma  il  cui  potere  patogeno  sugli  animali  è  indiscutibile.  Il  diplococco 
che  Morpurgo  isolò  nel  1898  proveniva  da  una  epidemia  osteoma- 
lacica  sviluppatasi  spontaneamente  in  alcuni  topi  albini  da  laboratorio. 

Con  una  numerosa  e  paziente  serie  di  ricerche  egli  è  riuscito  a 
provare  che  le  iniezioni  del  suo  diplococco  sono  capaci  di  riprodurre 
negli  animali  i  quadri  patologici  delhosteomalacia  nelle  sue  varie  forme 
e  della  rachitide  e  cioè  l’osteomalacia  nei  topi  adulti  e  le  rachitide 
nei  giovani.  Egli  ha  cosi  potuto  dimostrare  ancora  «  h  equivalenza 
dei  due  processi  dal  punto  di  vista  etiologico,  per  ciò  che  riguarda 
le  forme  infettive  di  queste  malattie,  nonché  V  equivalenza  dei  due 
processi  dai  punto  di  vista  della  patogenesi  inquantochè  h  uno  e 
l’altro  procedono  da  un  disturbo  del  ricambio  della  calce  (e  proba¬ 
bilmente  anche  del  ferro)  sotto  il  dominio  di  alterazioni  degli  ostoe- 
piasti  e  rispettivamente  dei  protoblasti  cartilaginei  ». 

Sintomatologia  e  decorso  clinico  dell ’  osteomalacia.  —  Anche 
in  questo  paragrafo  prendiamo  in  esame  solo  la  forma  puerperale. 
La  malattia  incomincia  sempre  in  modo  subdolo ,  insidioso.  Le  ma¬ 
late,  raramente  dopo  il  primo  parto,  più  spesso  dopo  ripetute  gra¬ 
vidanze  incominciano  a  lagnarsi  di  dolori  acuti  eh’  esse  localizzano 
specialmente  ai  muscoli,  dolori  che  si  esacerbano  durante  i  movi¬ 
menti  e  nella  notte. 

In  qualche  caso  il  dolore  ha  la  distribuzione  a  cintura  nella 
parte  bassa  dell’addome,  tale  da  far  pensare  alla  tabe  o  alla  spon- 
dilite  tubercolare;  spesso  è  accompagnato  da  crampi  e  da  contra  - 
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ture.  Le  ossa  dello  scheletro  pelvico  sono  dolorose  al  tatto  e  1’  at¬ 
tività  volontaria  dei  muscoli  va  lentamente  attutendosi  sino  a  con¬ 
durre  a  dei  veri  stati  paralitici,  specie  dell’ ileo-psoas  (Koppen).  In 
questa  condizione  è  facile  scambiare  il  male  con  una  forma  reuma¬ 
tica  o  come  l’inizio  di  una  malattia  midollare  per  la  quale  depon¬ 
gono  anche  il  tipo  di  andatura  e  l’aumento  dei  reflessi.  Ordinaria¬ 
mente  Tuna  o  le  due  tuberosità  ischiatiche  divengono  dolorose,  ragione 
per  cui  rendendosi  impossibile  la  stazione  assisa  ,  la  malata  adotta 
per  sempre  il  decubito  dorsale  o  laterale. 

Latzko  ammette  1’esistenza  di  contratture  muscolari  nel  terri- 


Tipo  di  bacino  osteomalacico  con  deformazioni  asimmetriche  degli  ilei  e  coxa  vara  bilaterale. 
(Da  un  preparato  dei  Museo  di  Anatomia  patologica  dell’Università  di  Bologna). 

Coniugata  vera  ctm.  9.2;  id.  inferiore  ctm.  11;  diametro  sagittale  ctm.8.7; 

id.  trasverso  mass.  9.8. 


torio  delle  ossa  malate;  la  contrattura  degli  adduttori  ha  per  lui 
una  importanza  patognomonica.  Bisogna  tener  presente  però  che  negli 
ammalati  che  ancora  camminano,  in  conseguenza  del  rammollimento 
osseo  si  stabiliscono  precocemente  delle  curvature  del  collo  femorale 
che  si  traducono  in  una  coxa  vara  bilaterale  che  può  dar  ragione 
della  limitazione  nel  movimento  di  abduzione  degli  arti.  Una  coxa 
vara  bilaterale  è  ben  visibile  nel  preparato  della  figura  24  e  la  stessa 
alterazione  esisteva  pure  nei  colli  femorali  appartenenti  al  bacino 
delle  figure  22-23. 

La  deformazione  femorale  è  più  che  altro  la  causa  della  deam¬ 
bulazione  oscillante,  quasi  anserina  di  questi  malati;  che  talora  può 
essere  anche  conseguenza  dello  stato  paretico  dei  muscoli  glutei  o  , 
come  vogliono  v.  Renz  e  Koppen,  degli  ileo-psoas. 

La  febbre  non  accompagna  generalmente  l'inizio  della  malattia, 
mentre  elevamenti  di  temperatura  a  carattere  intermittente  si  os¬ 
servano  nel  decorso  ulteriore. 


BACINO. 


191 


I  casi  acuti  rappresentano  l’eccezione;  di  solito  il  male  ha  an¬ 
damento  cronico  con  pause  anche  prolungate  ed  esacerhazioni  acute* 
quasi  sempre  in  rapporto  con  una  nuova  gravidanza,  fatto  questo  da 
tenersi  presente  in  (pianto  è  dimostrato,  che  le  donne  osteomalaciche 
sono  molto  prolifiche.  Oltre  alle  caratteristiche  lesioni  del  bacino 
che  in  qualche  caso  si  stabiliscono  già  prima  dell’insorgere  dei  fe¬ 
nomeni  dolorosi,  un  sintomo  di  una  grande  importanza  è  la  impres¬ 
sionante  diminuzione  di  lunghezza  del  corpo  che  può  raggiungere,  in 
poche  settimane  i  30  ctm.  e  più. 

Alle  deformità  pelviche,  specialmente  nei  malati  che  ancora 
camminano  si  associano  deformità  da  carico  di  altre  ragioni  sche¬ 
letriche  e  prime  fra  queste  la  colonna  vertebrale  ed  il  torace.  Quando 
i  malati  sono  costretti  al  decubito  le  deformità  scheletriche  sono  in 
rapporto  alla  posizione  ch’essi  normalmente  tengono. 

Prognosi.  —  Degli  85  casi  raccolti  da  Litzmann  (osteomalacia 
puerperale)  60  ebbero  esito  letale,  di  cui  47  in  conseguenza  della 
difficoltà  nel  parto,  13  per  marasmo  ed  asfissia.  Tuttavia,  come  più 
sopra  si  è  detto  quando  il  bacino  ha  raggiunto,  quei  gradi  elevati 
di  rammollimento  per  cui  le  sue  ossa  prendono  la  consistenza  e  l’ela¬ 
sticità  della  gomma,  il  parto  può  compiersi  con  facilità.  D’altra  parte 
sono  noti  casi  (v.  Winckel)  di  guarigione  spontanea  del  male.  In 
ogni  modo  la  prognosi  dell’  osteomalacia  puerperale  e  più  ancora 
quella  delle  altre  forme  di  osteomalacia,  resta  sempre  delle  più- 
in  fauste. 

Diagnosi.  —  Dapprincipio  può  essere  assai  difficile,  almeno  per 
tutto  quel  tempo  in  cui  l’unico  fenomeno  importante  è  il  dolore  a  tipo 
reumatico  od  osteocopo.  Il  tipo  di  andatura,  la  debolezza  muscolare, 
le  paralisi  degli  psoas,  le  limitazioni  funzionali  nelle  articolazioni 
coxofemorali,  la  dolorabilità  dei  tuberi  ischiatici,  e  T  accorciamento 
di  lunghezza  del  corpo  sono  i  sintomi  su  cui  con  maggior  fonda¬ 
mento  si  potrà  stabilire  un  giudizio  diagnostico.  In  una  diagnosi 
differenziale  a  processo  avanzato  si  dovrà  distinguerla  dai  linfomi 
delle  ossa,  dalla  carcinomatosi  diffusa  del  midollo,  dall’artrite  defor¬ 
mante  e  dall’  osteoporosi  senile.  All’inizio,  pel  tipo  dei  dolori,  pei 
fenomeni  paretici  e  per  il  carattere  dei  refiessi  si  dovrà  stare  in 
guardia  dal  non  confonderla  con  una  malattia  del  midollo 

Cura.  —  Nei  casi  in  cui  la  malattia  è  poco  progredita  s’ini¬ 
zierà  anzitutto  una  terapia  medica  unita  .all’  applicazione  di  quelle 
regole  igieniche  che  valgono  a  provvedere  il  malato  di  una  buona 
nutrizione,  abitazione  sana  ed  arieggiata,  ecc.  I  preparati  medica¬ 
mentosi  sono  in  genere  quelli  in  uso  anche  pel  rachitismo  e  cioè 
calcio,  ferro,  china,  fosforo,  arsenico,  olio  di  fegato  di  merluzzo  con 
aggiunta  di  fosforo  (1-2  fino  a  5  ctgr.  di  fosforo  prò  die).  Kosminski 
ha  guarito  13  casi  di  osteomalacia  somministrando  il  fosforo  unita¬ 
mente  all’olio  di  merluzzo,  in  dose  di  0,  01  ctg.  prò  die  Neumann  con¬ 
siglia  specialmente  l’acido  fosforico  perchè  egli,  nei  casi  gravi  ed 
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acuti,  lo  trovò  in  quantità  eccessiva  nelle  urine,  mentre  nei  casi  in 
via  di  guarigione  si  rinvenne  in  quantità  molto  minore. 

Bouchard  consiglia  nutrizione  carnea,  vita  all'aria  aperta,  abi¬ 
tazione  salubre  e  bagni  salati.  Petrone  ed  Ascoli  cosigliano  il  clo¬ 
ralio  ed  il  cloroformio:  ques’ultimo  per  narcosi  o  come  acqua  cloro¬ 
formica.  Marocco  assicura  di  aver  ottenuto  buon  risultato  dall'elettro¬ 
terapia. 

Abbiamo  già  detto  che  Senàtor  consiglia  1'  opoterapia  tiroidea 
ed  ovari ca.  Tuttavia  Latzko,  Schnitzler  e  Bernstein  negano  di  aver 
ottenuto  alcun  vantaggio  dall'uso  delle  tavolette  di  ooforina. 

Della  terapia  chirurgica  e  cioè  degli  interventi  negli  organi  ge¬ 
nitali  interni  delle  donne  già  si  è  detto.  I  risultati  che  fino  ad  ora 
se  ne  sono  avuti  fanno  concludere  con  v.  Winckel  che  l'ovariecto¬ 
mia  è  solo  consigliabile  in  quei  casi  in  cui  tutti  gli  altri  metodi  cu¬ 
rativi  sono  riusciti  vani. 

Quanto  al  trattamento  ostetrico  non  è  qui  il  caso  di  parlarne; 
a  titolo  preventivo,  dopo  il  primo  parto,  potrà  essere  indicata  l’am¬ 
putazione  utero-ovarica. 
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muscoli  (Archivio  delle  scienze  mediche.  Voi.  XXX,  Torino,  1906).  —  Idem.  Stadio  spe¬ 
rimentale  sull’osteomalacia  e  sulla  rachitide  (  Archivio  delle  scienze  mediche.  Voi.  XXXI. 
Torino,  1907).  —  Idem.  Ueber  die  infektiòse  Osteomalacie  und  Rachitis  der  weissen  Ratten. 
(Verh.  der  deutsch.  path.  Gesellschaft.  1907).  —  Idem.  Sulla  trasmissioue  dell’osteomalacm 
umana  ai  topi  bianchi  (Comunicazione  alla  R.  Acc.  di  Med.  di  Torino,  1908).  —  Morpurgo, 
-e  Satta.  Su  alcune  particolarità  dell’autolisi  dell’osso  (Comunicazione  alla  R.  Acc.  di 
Med.  di  Torino,  1907).  —  Neumann.  Weitere  Beitràge  uber  die  StoO'wechsel verhàltnisse 
bei  puerperaler  Osteomal.  (Arch.  f.  Gyniik.,  Bl.LI). — Petrone.  Il  microorganismo  della 
nitrificazione  e  l’osteomalacia  (Riforma  Medica,  1892).  —  Roloff.  Ueber  Rachitis  und 
Osteomalacia  (Virchow’s  Arch.,  Bd.  XXXVII).  — Schauta  Die  Ivastration  bei  Osteomalacia. 
(Wien.  klin.  Woch.,  1890).  —  Tillmanms.  Die  Verletzungen  und  chirurgisehen  Ivrank- 
heiten  des  Beckens  (Deutsche  Chir . ,  Lieferung  62. a).  —  Truzzi.  Ueber  die  Kastrierung 
bei  der  Osteomalacie  (Central,  f.  Gynàck.,  1890).  —  Idem.  Zwei  Falle  von  Ivastration  wegen 
Osteomalacie  (Arch.  f.  Gyniick.,  Bd.  XXXIX).  —  Virchow.  Ueber  die  Ursache  der  Osteo¬ 
malacie  (Beri.  klin.  Woch.,  1897).  Winckel  V.,  Ueber  die  Erfolge  der  Ivastration  bei  der 
Osteomalacie  (Volkmann’s  Sammlung.  Klin.  Vortràge,  1898).  —  Zesas.  Die  neueren  For- 
schungen  auf  dern  Gebiete  der  Osteomalacie.  I  Teil.  Aerologie  und  path.  Anatomie  (Cen- 
tralblatt  (’iir  die  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.,  X  Bd.,  1907):  (Rivista  sintetica  e  copiosa 
letteratura).  —  Zuccar.o.  Sull'osteomalacia  (Puglia  medica,  1895).  —  Hoennicke.  Ueber 
<ias  Wesen  der  Osteom.  (Halle,  1905).  —  Breus  e  Kolisko.  Dté  patholog.  Bakenformen. 
(Il  Bd.,  I  Teil.  1908). 
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Chirurgia.  Vo.  IV.  pag.  II.  —  Codivilla.  Mal.  del  bacino. 


CAPITOLO  Vili. 


Osteomie¬ 

lite. 


Infiammazioni  acute 
delle  ossa  del  losLGirro. 


Enologia  e  Patogenesi.  —  Le  infiammazioni  acute  delle  ossa  del 
bacino  non  sono  frequenti:  colpiscono  a  preferenza  l’ileo  ed  in  se¬ 
conda  linea  il  sacro.  In  alcuni  casi,  sebbene  sotto  l’aspetto  patoge- 
netico  debba  considerarsi  nello  stesso  capitolo  delle  infiammazioni 
acute,  la  malattia  prende  un  decorso  cronico,  che  ia  rende  non  faciL 
mente  distinguibile  dall’osteite  tubercolare;  il  più  delle  volte  tuttavia 
ha  un  nitido  andamento  acuto.  Le  osteomieliti  del  bacino  sono  dovute 
all’azione  del  microorganismi  della  suppurazione  nel  più  largo  senso. 
Non  soltanto  i  comuni  piogemi,  quali  lo  stafilococco,  lo  streptococco 
che  sono  in  causa  colla  maggiore  frequenza,  possono  dare  luogo  ad 
osteomieliti  del  bacino,  ma  i  microorganismi  del  tifo,  lo  stesso  bac- 
ierium  coli  si  sono  osservati  in  alcuni  casi.  Si  sono  riscontrati  pure 
fatti  osteomielitici  nella  scarlattina,  nel  morbillo,  nella  difterite,  nel 
vaiuolo,  nella  polmonite,  nell’i.nfiuenza,  nella  febbre  puerperale.  Si 
sono  veduti  pure  casi  di  actinomicosi.  Spesso  si  ha  infezione  associata 
a  cocchi  della  suppurazione.  Nell’anamnesi  figura  qualche  volta  una 
causa  reumatica  locale,  qualche  altra  un  trauma  che  ha  prodotto 
contusione  dei  tessuti  e  la  sua  azione  può  spiegarsi  nel  senso  che 
essi  abbiano  dato  luogo  a  condizioni  anatomiche  locali  favorevoli  al 
soffermarsi,  ed  allo  svilupparsi  dei  microorganismi.  Molto  è  già  stato 
detto  sui  traumi  come  eccitatori  dell’osteomielite  nel  capitolo  delle 
lesioni  traumatiche  del  bacino  (pag.  56  e  seguenti)  rimando  quindi  il 
lettore  specialmente  alla  parte  che  riguarda  le  lesioni  aperte  del 
bacino  (colpi  d’arma  da  fuoco). 

Nei  paesi  montuosi  si  incontrano  più  spesso  osteomieliti  del  bacino 
forse  per  un  maggiore  succedersi,  di  queste  cause  occasionali.  In 
molti  casi  è  chiaro  che  il  focolaio  osteomielitico  è  secondario  ad 
una  localizzazione  suppurativa  primaria  che  esiste  in  altro  luogo;  in 
alcuni  esso  non  è  che  una  di  molte  manifestazioni  metastatiche. 

L’osteomelite  acuta  si  presenta  più  spesso  nei  giovani.  Come  re¬ 
gola  generale  il  processo  osteomielitico  preferisce  le  ossa  in  accre¬ 
scimento  ed  in  queste  le  regioni  nelle  quali  Laccrescimento  si  svolge 
con  maggiore  vigoria.  Cosi  noi  vediamo  più  frequentemente  colpito 
l’ileo,  e  durante  il  periodo  nel  quale  la  cartilagine  ad  Y  si  mantiene 
aperta  (fino  al  15.°  anno  di  età  circa)  è  la  porzione  juxta  cotiloidea 
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o  cotiloidea  dell’ileo  che  è  presa  preferibilmente.  Dopo  la  pubertà 
l’osteomielite  è  pili  spesso  della  cresta  dell’ileo,  od  accanto  ad  esso, 
ed  infatti  l’epifisi  marginale  si  salda  al  resto  dell’ileo  qualche  anno 
piii  tardi  delle  ossa  cotiloidee  (può  restare  disunita  fino  a  25  anni 
o  piii). 

L'anatomia  patologica  dell' osteomielite  acuta  del  bacino  non 
registra  sempre  condizioni  anatomiche  simili.  Il  quadro  piii  comune 
è  lineilo  dell’ascesso  e  della  necrosi  ossea.  Il  focolaio  per  solito  si 
inizia  con  fatti  midollari  iperemici,  aumento  delle  cellule  del  midollo, 
rammollimento  e  scomparsa  delle  trabecole  e  formazione  di  piccole 
cavità  con  raccolte  purulente  che  poi  confluiscono  fra  loro.  Secon¬ 
dariamente  all’infiammazione  dell’osso,  il  periostio  è  colpito  da  flo- 
gosi,  e  fra  di  esso  e  l'osso  si  raccoglie  un  essudato  che  può  essere 
sieroso,  sierotìbrinoso,  o  purulento.  Il  pus  formatosi  nell'interno  del¬ 
l'osso  si  apre  una  strada  all’  esterno  e  per  conto  suo  scolla  ed  in¬ 
fiamma  il  periosteo  e‘lo  perfora.  Sia  come  primo  fatto,  in  conseguenza 
di  uno  o  più  emboli  settici,  sia  durante  la  flogosi  già  improntata  ac¬ 
cade  frequentemente  che  la  vascolarizzazione  di  uno  o  più  pezzi  d’osso 
cessi  tutto  ad  un  tratto,  e  che  questi  muoiano.  La  loro  sorte  ulteriore 
non  è  sempre  la  stessa:  raramente  si  incapsulano  e  sono  tollerati 
come  corpi  estranei  che  qualche  volta  sono  causa  di  recidive  della 
suppurazione;  piu  raramente  ancora  sono  assorbiti,  il  fatto  più  comune 
è  che  siano  espulsi. 

Spesso  il  periodo  di  eliminazione  è  notevolmente  lungo  ed  il 
sequestro  è  causa  di  suppurazione  cronica. 

Il  processo  osteomielitico  ha  all’ inizio  andamento  acuto ,  ed  ai  fe¬ 
nomeni  locali  si  accompagna  notevole  risentimento  generale:  alta  feb¬ 
bre,  depressione.  Questo  quadro  corrisponde  alla  forma  pi ìi  comune 
di  osteomielite  del  bacino,  quella  a  stafilococchi ,  la  quale  presenta 
quasi  costantemente  grave  distruzione  ossea  con  necrosi,  ed  in  essa 
i  fenomeni  generali  sono  quasi  ssmpre  in  proporzione  della  gravità 
clinica  del  fatto  locale.  Maggiore  gravità  assumono  i  disturbi  ge¬ 
nerali  nell’osteomielite  a  streptococch  i  ;  la  morte  può  avvenire  per 
la  profonda  infezione  prima  che  si  facciano  clinicamente  evidenti  i 
fatti  osteitici.  La  gravità  del  processo  è  determinata  pure  dall'esten¬ 
sione  che  prende  il  focolaio  osteitico.  Relativamente  benigne  sono  le 
forme  circoscritte  molto  gravi,  generalmente  mortali,  quelle  diffuse 
a  larga  estensione  d’osso  (può  essere  preso  anche  tutto  l’ileo).  Esse 
si  accompagnano  spesso  ad  ascessi  secondari  nei  diversi  organi  ed 
uccidono  col  quadro  della  pioemia  e  della  setticoemia.  In  queste 
forme  maligne  di  osteomielite,  nell’ascesso  si  ha  qualche  volta  pro¬ 
duzione  di  gas. 

Si  hanno  poi  osteomieliti  alternate  che  rendono  difficile  la 
distinzione  clinica  colle  forme  osteitiche  della  tubercolosi  o  della 
sifilide.  Abbastanza  frequente  è  quella  da  tifo ,  che  può  dare  segno 
di  sè  anche  soltanto  qualche  mese  dopo  l’ infezione  tifica  generale. 
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A.  CODIVILLA. 


Si  sono  registrati  casi  ad  andamento  cronico  anche  dopo  la  scartai' 
Una ,  come  pure  da  cocchi  piogeni  a  limitata  virulenza.  In  alcuni  di 
questi  casi  si  può  parlare  piuttosto  di  una  periostite  che  di  un'o¬ 
steite  profonda,  e  la  raccolta,  se  questa  esiste,  può  essere  sierofi¬ 
brinosa,  sierosa,  a  tipo  albuminoso,  e  purulenta.  Può  mancare  la 
formazione  evidente  di  essudato,  ed  aversi  piuttosto  dei  fatti  scle¬ 
rotici  o  la  formazione  di  apposizioni  periostee  (periostite  ossificante) 
ed  osteofìtiche.  Ciò  si  osserva  spesso  come  conseguenza  di  un  trauma, 
nella  cosi  detta  osteomielite  traumatica.  In  altri  casi  il  trauma  pro¬ 
voca  riassorbimento  di  tessuto  osseo  e  questo  presenta  atrofia  con 
scomparsa  di  trabeeole  ed  aumento  delle  cavità  midollari  (atrofia 
lacunare). 

L’osteomielite  acuta  presenta  spesso  complicazioni.  Meritano  un 
accenno  gli  ingrossamenti  dell’osso  che  restano  spesso  come  strascico 
dell’affezione.  Essi  possono  avere  un  volume  abbastanza  rilevante,  e 
presentare  sporgenze  di  diversa  forma  disturbando  la  funzione  di 
organi  vicini  (nervi,  vasi,  muscoli  o  visceri). 

Ascessi.  Durante  il  periodo  infiammatorio  il  processo  può  propagarsi  ad 

altre  parti.  Le  raccolte  ascessuali  si  formano  all’esterno  od  all* in¬ 
terno  del  bacino,  o  nell’uno  o  nell’altro  luogo  contemporaneamente, 
si  infiltrano  e  riempiono  gli  spazi  connettivali,  si  estendono  fra  gli 
organi,  a  volte  li  infiammano  o  li  perforano  se  si  tratta  di  organi 
cavi.  Possono  aprirsi  nella  vescica,  nel  retto,  negli  altri  organi  pel¬ 
vici.  Come  pure  il  processo  infiammatorio  può  propagarsi  ai  muscoli, 
ai  nervi,  ai  vasi  col  quale  il  focolaio  si  pone  in  rapporto.  Con  una 
certa  frequenza  si  hanno  trombosi  venose.  Lannelongue  ha  osservato 
in  un  caso  trombosi  della  vena  iliaca  interna,  con  propagazione  alla 
vena  cava  ascendente.  In  questi  casi  spesso  si  hanno  embolismi. 

Localizza-  Abbastanza  frequentemente  la  flogosi  prende  le  articolazioni  e 
specialmente  l’anca,  data  la  frequenza  della  localizzazione  cotiloidea 
o  peri  cotiloidea  dell’osteomielite.  Con  una  certa  frequenza,  ma  più 
raramente  dell’anca,  è  colpita  V articolazione  sacro-iliaca.  L’infiam¬ 
mazione  può  partire  dall'ileo  o  dal  sacro,  più  spesso  tuttavia  dall’ileo. 
Quasi  costantemente  questa  complicazione  è  legata  ad  un  sequestro 
iliaco  o  sacrale.  Raramente  sono  interessate  l’articolazione  sacrococ¬ 
cigea  e  la  sinfisi  pubica.  La  lesione  articolare  sarà  più  o  meno  grave 
a  seconda  della  virulenza  dei  germi  patogeni,  o  del  modo  dell’inva¬ 
sione  articolare.  Sotto  questo  ultimo  aspetto  il  processo  articolare  sarà 
più  grave,  se  nell’articolazione  stessa  esiste  il  focolaio  osteomielitico, 
o  se  una  raccolta  ascessuale  si  è  svuotata  nell’interno  della  cavità 
articolare;  sarà  invece  più  leggiera  se  si  tratterà  soltanto  di  risenti¬ 
mento  articolare  per  un  focolaio  vicino.  La  raccolta  articolare  potrà 
essere  quindi  sierosa,  o  sierofibrinosa,  o  purulenta  e  nei  casi  lievi  è 
possibile  la  guarigione  con  un  buon  risultato  funzionale.  Nei  gravi  si 
hanno  contratture,  lussazioni,  distacchi  epifisari,  alterazioni  di  accre¬ 
scimento  e  deformità  consecutiva,  fratture  spontanee,  ecc.  L’articola- 
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zione  stessa  può  farsi  centro  di  propagazione  della  flogosi  al  di  fuori  di 
essa  per  rottura  della  capsula,  ecc.  Qualche  cosa  dippiù  sull’argomento 
sarà  detto  nel  capitolo  delle  infiammazioni  acute  delle  articolazioni. 
Come  si  è  detto  la  suppurazione  non  accompagna  costantemente  l’osteo¬ 
mielite  acuta,  qualche  volta  climicamente  non  si  riconosce  l’ascesso 
che  può  incapsularsi  e  riassorbirsi.  In  qualche  altro  caso  non  si  ha 
realmente  nè  suppurazione,  nè  necrosi,  ma  dei  fatti  sclerotici  da  parte 


dell’osso.  Più  raramente  l’esito  deH’infiammazione  è  il  rammollimento 
osseo.  Si  è  accennato  al  fatto  delle  suppurazioni  croniche  che  seguono 
alle  necrosi  ossee.  Queste  sono  a  volte  superficiali  ed  in  altri  casi  com¬ 
prendono  tutta  la  spessezza  dell’osso.  È  specialmente  in  questi  che 
si  ha  abbondante  suppurazione  cronica  con  seni  fistolosi  spesso  a 
lungo  tramite  e  tortuoso  che  giungono  sulla  regione  occupata  dal  se¬ 
questro.  Attorno  a  questo,  se  esso  non  è  già  stato  spinto  in  mezzo 
ai  tessuti  molli,  si  hanno  iperproduzioni  ossee  che  formano  notevoli 
ingrossamenti,  osteolìti,  ecc.  La  migrazione  del  pezzo  necrotico  può 
essere  la  più  varia.  A  volte  esso  è  mandato  in  vescica  o  nell’inte¬ 
stino.  In  vescica  può  farsi  nucleo  di  calcoli. 
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Eliminato  il  pus  e  i  pezzi  d’osso,  il  focolaio  si  chiude  col  solito 
tessuto  cicatrizio.  A  seconda  della  gravità  del  processo,  del  lungo 
periodo  di  suppurazione,  della  sua  estensione,  la  cicatrice  sarà  più  o 
meno  estesa,  più  o  meno  profonda,  più  o  meno  spessa.  Frequente¬ 
mente  si  devono  ad  essa  deformità  o  contratture  o  limitazioni  di 
movimento  nelle  articolazioni.  La  dolosi  spesse  volte  distrugge  la 
facoltà  dell’  accrescimento  di  alcune  parti  dell’  ossa  del  bacino,  il 
che  cagiona  deformità  tardive  del  bacino  che  possono  essere  causa  di 
distocia.  Ciò  accadrà  con  maggiore  frequenza  quando  l’osteomielite  si 
complichi  coll’infiammazione  dell’articolazione  dell’ anca,  della  sacro 
iliaca,  o  quaudo  sia  primitivamente  sacrale. 

Può  aversi  pure  distocia  per  le  formazioni  esuberanti  residue 
del  processo  quando  queste  si  fanno  valere  sul  cavo  pelvico. 

\dileo  è  l’osso  più  frequentemente  colpito  dall’osteomielite  acuta. 
Se  la  lesione  è  circoscritta,  come  si  è  detto,  prende  preferibilmente  la 
parte  cotiloidea  o  è  impiantata  vicino  a  questa.  Molto  facilmente  si 
avrà  compartecipazione  dell’anca,  specialmente  nella  prima  infanzia. 
Nella  seconda  infanzia  il  focolaio  è  spesso  alla  periferia  del  cotile. 

Nell 'a /a  ilìaca  l’ostemielite  prende  il  più  delle  volte  l’osso  a  tutta 
spessezza  e  l’ascesso  si  forma  tanto  alla  superficie  interna  che  esterna 
dell’ileo.  All’esame  anatomico  può  aversi  l’impressione  di  una  trapa¬ 
nazione  che  può  apparire  anche  alla  radiografìa  come  si  vede  nella 
fìg.  25  che  riguarda  un  caso  in  cui  il  diagnostico,  non  facile,  per 
condizioni  anammestiche  ed  obbiettive  che  facevano  pensare  ad  un 
neoplasma,  lu  appunto  chiarito  dall’esame  radiografico. 

Dopo  i  15  anni  1’  osteomielite  abbandona  la  regione  cotiloidea 
dell’ileo  come  località  preferita  e  prende  più  spesso  la  cresta  e  le 
spine.  In  questa  località,  e  specialmente  nella  cresta,  l’infiammazione 
può  aversi  anche  abbastanza  tardivamente  e  cioè  fin  verso  i 
25  anni. 

La  forma  diffusa  è  qualchevolta  estesa  a  tutto  l’ileo.  Natural¬ 
mente  si  tratterà  di  casi  di  estrema  gravità  anche  perchè  quasi  co¬ 
stantemente  parteciperanno  le  articolazioni  (anca,  sacroiliaca).  Per 
solito  la  morte  avviene  in  più  della  metà  dei  casi.  Se  non  si  ha  la 
morte  a  breve  distanza  dall'  inizio  della  malattia,  spesso  può  aversi 
come  conseguenza  della  lunga  ed  estesa  suppurazione  e  per  le  com¬ 
plicazioni  successive. 

Più  raramente  l’osteomielite  si  localizza  nel  sacro  dove  tuttavia 
per  1’  abbondanza  di  tessuto  spongioso  e  per  le  lesioni  di  vicinanza 
è  di  notevole  gravità;  secondo  la  statistica  di  Gross  10  morti  su  16 
casi.  In  tutti  i  5  casi  osservati  da  Hahn  si  è  avuto  la  morte.  È  ab¬ 
bastanza  rara  la  compartecipazione  dell’  articolazione  sacro  iliaca  e 
ciò  per  la  difesa  che  oppone  la  porzione  epifisaria  del  sacro,  poiché, 
come  per  le  altre  localizzazioni  anche  nel  sacro  l’osteomielite  pre¬ 
ferisce  la  regione  paraepifisaria.  In  questa  regione  ha  comunemente 
sede  nelle  prime  vertebre  sacrali. 
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IV articolazione  sacroiliaca  è  presa  secondo  Gross  nella  propor¬ 
zione  di  1  su  16  ed  il  processo  si  diffonde  al  canale  sacrale  in  quella 
di  3  su  16. 

Gli  ascessi  tendono  a  formarsi  nell’interno  del  bacino  dove  se¬ 
guono  le  solite  vie  di  diffusione,  sulle  quali  si  dirà  più  estesamente 
parlando  della  tubercolosi  sacro  iliaca. 

Per  la  regione  preferita  dall’osteomielite  sacrale  e  per  l’arresto 
di  accrescimento  che  ne  è  conseguenza  si  hanno  deformazioni  del 
bacino  che  portano  distocia. 

Per  i  rapporti  che  il  sacro  ha  co\V  apparato  nervoso ,  questo  darà 
spesso  segni  di  risentimento.  Si  avranno  fatti  bilaterali,  se  il  canale 
sacrale  è  preso,  ed  unilaterali  se  le  radici  sono  lese  durante  il  loro 
passaggio  dai  forami  o  se  sono  intaccati  il  plesso  od  i  tronchi  nel 
piccolo  bacino.  Molto  spesso  appunto  per  la  irritazione  dei  nervi, 
l’infermo  avverte  vivo  dolore  sulla  regione  glutea  e  sull’anca  e  sic¬ 
come  anche  i  movimenti  di  questa  riescono  dolorosi,  può  in  qualche 
caso  riuscire  facile  lo  scambio  dell’infiammazione  sacrale  con  quella  del¬ 
l'anca.  Nel  coccige  si  hanno  abbastanza  frequentemente  fatti  infiam¬ 
matori,  osteiti,  periostiti  in  conseguenza  di  cadute  sulle  natiche.  11 
coccige,  in  totalità  o  in  parte,  può  cadere  in  necrosi  od  aversi  carie 
con  suppurazione  che  dura  lungo  tempo.  La  coccigodinia  è  spesso 
causata  da  flogosi  croniche,  consecutive  a  cadute  e  i  sintomi  possono 
manifestarsi  anche  a  distanza  abbastanza  notevole  dal  trauma.  Queste 
infiammazioni  esercitano  un’influenza  sopra  ai  visceri  prossimi  (ure¬ 
tra,  retto)  e  sono  state  frequentemente  scambiate  con  lesioni  di 
questi. 

Eccezionalmente  l’osteomielite  acuta  colpisce  il  pube  o  Vischio. 
Si  devono  togliere  però  quei  casi  nei  quali  il  processo  si  localizza 
alla  parte  cotiloidea  di  queste  ossa.  All’osteomielite  del  cotile ,  che 
colla  massima  frequenza  dà  artrite  suppurata  dell’anca  e  soltanto  di 
rado,  per  lo  scaricarsi  nell  'interno  del  bacino  dei  prodotti  dell’  in¬ 
fiammazione,  lascia  rarticolazione  pressoché  indenne,  concorrono  le 
localizzazioni  pubiche  e  ischiatiche  in  grado  molto  minore  dell’iliaca; 
pur  tuttavia  con  una  certa  frequenza. 

Nella  parte  restante  delle  ossa,  come  ho  dettot  il  processo  in¬ 
fiammatorio  costitusce  un’eccezione.  Per  il  pube  si  ha  generalmente 
diffusione  da  suppurazioni  vicine,  partenti  dagli  organi  genitali,  uri¬ 
nari,  ecc.  (Secheyron)  e  l’infiammazione  ha  più  la  forma  periostitica 
che  osteitica.  Un’osteomielite  bilaterale  del  pube  è  stata  osservata 
da  Kirchner  e  aveva  dato  luogo  a  distacco  delle  epifisi.  La  loca¬ 
lizzazione  pubica  può  offrire  anche  difficoltà  di  diagnosi  per  il  diffon¬ 
dersi  deH’infiammazione  verso  l’interno  del  bacino,  il  che  non  è  fre¬ 
quente,  o  negli  strati  della  parete  addominale  che  può  far  confondere 
l’affezione  con  miosite  del  retto  addominale  e  con  raccolte  flemmonose 
profonde.  La  preferenza  della  raccolta  in  questa  regione  è  facile  a 
comprendersi  se  si  pensa  che  il  pube  presta  attacco  nella  parte  in- 
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feriore  della  sua  faccia  posteriore  alla  fascia  trasversale,  anterior¬ 
mente  al  retto  addominale.  È  quindi  nello  spazio  triangolare  sopra- 
pulico  fra  fascia  trasversale  e  retto  addominale  che  l’infiammazione 
trova  una  via  di  facile  diffusione. 

Per  P  ischio  furono  osservati  casi  d’  osteomiiite  da  Giraldes  e 
Lannelongue.  Landerer,  in  un  caso  di  occlusione  intestinale  trovò 
la  causa  dell’ostacolo  al  circolo  dell’intestino  nelle  aderenze  prese  da 
un’ansa  intestinale  per  l’infiammazione  partente  da  un’osteomielite 
dei  dintorni  del  forame  otturatorio. 

Data  la  multiformità  anatomo-patologica  dell’osteomielite  acuta 
del  bacino,  la  sintomatologia  ed  il  decorso  clinico  presentano  la  più 
grande  varietà.  Molto  può  dedursi  da  quello  che  si  è  detto  sull’ana¬ 
tomia  patologica. 

In  buon  numero  di  casi,  dalle  condizioni  dello  stato  generale 
si  rivela  subito  la  gravità  dell’affezione. 

L’inizio  di  essa  è  per  solito  brusco,  con  febbre  alta  e  brividi. 
L’infermo  è  notevolmente  prostrato,  a  volte  delira,  i  suoi  lineamenti 
sono  contratti,  la  pelle  è  secca,  la  lingua  è  impatinata,  la  bocca  asciutta 
il  malato  può  avere  l’apparenza  di  un  tifoso  grave. 

Siccome  poi  a  volte  egli  accusa  dolori  vaghi  in  diverse  parti 
del  corpo,  senza  accennare  in  modo  speciale  al  bacino,  e  disturbi  in¬ 
testinali,  è  giustificato  che  in  qualche  caso  si  sia  scambiato  l’osteo¬ 
mielite  col  tifo. 

I  fatti  generali  possono  essere  cosi  gravi  da  nascondere  quelli 
locali,  ed  il  malato  può  essere  condotto  a  morte  prima  che  questi  si 
manifestino.  Nel  maggior  numero  dei  casi  tuttavia  l’affezione  non  è 
così  rapidamente  fatale  e  si  mantiene  di  media  gravità.  La  febbre 
alta  e  gravi  disturbi  generali  possono  peraltro  persistere  lungamente 
e  non  cedere  che  all’  apertura  spontanea  od  operativa  del  focolaio 
morboso.  Anche  dopo  di  questa  possono  persistere  fatti  febbrili  o  rin¬ 
novarsi  in  accordo  col  decorso  dell’infiammazione. 

Quando  si  fanno  evidenti  i  fatti  locali ,  l’infermo  assume  per  so¬ 
lito  un  atteggiamento  speciale  :  giace  sul  lato  sano  o  sul  dorso  e 
tiene  flessa  la  coscia  del  lato  malato.  I  tessuti  molli  che  coprono 
l’osso  colpito  sono  infiltrati  e  la  tumefazione,  in  qualche  caso  rile¬ 
vabile  soltanto  coll’esplorazione  dei  tessuti  profondi,  in  qualche  altro 
è  molto  notevole  e  riconoscibile  al  primo  colpo 1  d’occhio.  In  tal  caso 
la  pelle  mostra  gli  effetti  dell’alterato  circolo  profondo  e  le  vene  si 
vedono  turgide.  Ben  presto  si  fa  evidente  la  fluttuazione.  Sia  spon¬ 
taneamente,  sia  alla  palpazione,  si  risveglia  dolore  vivo,  spesso  pul¬ 
sante.  Sintomi  consimili  si  possono  raccogliere  all’esame  dell’interno 
del  bacino  per  mezzo  dell’esplorazione  rettale,  o  vaginale,  o  di  quella 
della  fossa  iliaca  interna. 

La  tumefazione  incomincia  sempre  coll’ occupare  la  regione  del¬ 
l’osso  colpito  e  fa  corpo  con  questo.  Prende  tuttavia  altre  parti  se¬ 
guendo  le  vie  di  migrazione  dell’essudato,  che  per  solito  sono  trac- 
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ciate  dagli  spazi  connettivi  fra  i  muscoli.  Nell’  osteomielite  ilìaca  la 
tumefazione  è  sopra  trocanterica  ed  a  volte  al  davanti  od  all’indietro 
del  gran  trocantere.  Se  il  focolaio  è  nella  cresta  la  tumefazione  è 
marginale. 

Nell’  osteomielite  sacrale  la  raccolta  si  fa  più  spesso  anterior¬ 
mente,  invadendo  anche  il  cellulare  del  bacino.  Nel X osteomielite  del 
corpo  del  pube  la  raccolta  è  essa  stessa  profonda  e  la  tumefazione 
si  forma  nell’interno  del  bacino  o  lungo  il  retto  addominale.  Se  il 
focolaio  è  nc\Y  ìschio  o  nella  branca  discendente  del  pube,  l’intume¬ 
scenza  si  osserva  nella  parte  mediale  della  base  della  coscia  ed  oc¬ 
cupa  la  regione  degli  adduttori  o  dei  flessori  del  ginocchio.  Per  queste 
vie  T  infiammazione  può  diffondersi  anche  a  distanza  notevole  dal 
luogo  d’origine. 

All'apertura  dell’ascesso,  esce  pus  abbondante  colle  caratteri¬ 
stiche  dell’essudato  da  piogeni.  Insieme  alla  marcia  si  eliminano  fre¬ 
quentemente  frammenti  ossei  necrotici  di  varia  dimensione.  Quando 
non  avviene  rapidamente  la  chiusura  dell’apertura  di  scarico,  re¬ 
stono  seni  fistolosi  che  danno  marcia  più  o  meno  abbondante,  la  quale 
prende  spesso  diverso  carattere,  si  fa  cioè  più  scorrevole  e  fetida  e 
simultaneamente  la  pelle  all'  intorno  delle  aperture  suppuranti,  si 
infiamma,  si  esulcera,  ecc.  I  bordi  dei  seni  fistolosi  retratti  si  mo¬ 
strano  approfonditi  in  mezzo  ai  tessuti  molli,  ed  il  tramite  fistoloso 
è  in  diretto  rapporto  colla  cavità  che  contiene  il  sequestro.  Questi 
seni  occupano  le  regioni  accennate  parlando  della  tumefazione  e  delle 
vie  di  migrazione  dell’essudato.  Le  condizioni  ora  descritte  possono 
persistere  lungamente  ed  anche  per  molti  anni,  come  accade  fre¬ 
quentemente  che  i  seni  fistolosi  si  chiudano  e  si  riaprano.  Si  possono 
pure  avere  ricadute  a  distanza  di  anni. 

A  questi  sintomi  altri  se  ne  aggiungono  in  conseguenza  delle 
complicazioni »  La  compartecipazione  delle  articolazioni  aggrava  i 
fatti  locali  e  generali.  Le  osteomieliti  iliache  con  artrite  suppurata 
dell  'anca  riescono  spesso  rapidamente  mortali  coi  sintomi  settici  accen 
nati.  Localmente  si  e  tratti  a  giudicare  dell’ infiammazione  dell’ anca 
dalla  forte  dolorabilità  alla  palpazione  della  regione  articolare  e  ad 
ogni  piccolo  movimento  o  pressione  sul  troncatere,  sul  ginocchio,  sul 
piede  II  dolore  spontaneo  è  pure  molto  vivo  e  spesso  risentito  al  ginoc¬ 
chio  lungo  tutto  l’arto.  La  coscia  è  tenuta  in  principio  leggermente 
abbotta  e  flessa,  poi  lasciata  cadere  sul  lato  sano,  si  adduce  e  spesso 
si  lussa  posteriomente. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  l’ascesso  si  apre  all’esterno  e  l’affe¬ 
zione  lascia  gravi  conseguenze  funzionali  e  deformità.  Per  tutto 
ciò  il  lettore  può  consultare  il  paragrafo  relativo  alle  infiammazioni 
acute  dell’anca  nella  parte  del  trattato  che  riguarda  questa  artico¬ 
lazione. 

Anche  sull’infiammazione  dell’ara  sacroiliaca  o  della  sinfisi  pu¬ 
bica ,  l’attenzione  sarti  richiamata  dalla  tumefazione  locale  e  dal  do- 
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lore  durante  i  movimenti.  La  tumefazione  in  questi  casi  è  spesso  più 
rilevante  nell’interno  del  bacino  dove  preferiscono  raccogliersi  gli 
ascessi.  I  sintomi  in  caso  di  anchilosi ,  lussazione  spontanea  o  diartrosi 
sono  facilmente  concepibili  senza  che  io  mi  trattenga  sulla  loro  de¬ 
finizione.  Trattando  delTanatomia  patologica  ho  accennato  pure  alle 
deformità  che  ne  derivano  ed  a  quelle  tardive  conseguenze  di  alte¬ 
rato  o  mancato  sviluppo  per  lesioni  delle  cartilagine  d’accrescimento, 
specialmente  nelle  lesioni  sacrali  (bacino  ristretto  obliquamente,  se 
la  lesione  fu  unilaterale,  trasversalmente, se  bilaterale). 

Dicendo  dell’anatomia  patologica  si  è  messo  in  evidenza  che  in 
qualche  caso  infiammazioni  ossee  patogenicamente  non  distinguibili 
dalle  acute  hanno  un  inizio  subdolo  ed  un  andamento  lento  che 
molto  diversifica  da  quelli  descritti.  1  sintomi  delbaffezione  sono  in 
tali  casi  consimili  a  quelli  d q\Y osteomielite  cronica. 

Nei  casi  comuni  la  diagnosi  dell’osteomielite  acuta  del  bacino  è 
facile:  il  principio  brusco  della  malattia,  i  segni  di  una  grave  infe¬ 
zione  con  febbre  e  brividi,  il  dolore,  poi  la  tumefazione  della  regione 
ammalata  permettono  il  diagnostico.  Questo  diverrà  difficile  nei  casi 
molto  gravi  per  il  grave  perturbamento  psichico,  o  quando  nel  primo 
momento  i  fatti  locali  non  sono  evidenti  e  non  è  cosi  riconoscibile 
l’origine  dei  fatti  settici.  Ciò  può  accadere  pure  quando  il  focolaio 
risiede  in  una  parte  profonda  o  nascosta  del  bacino,  sulla  superfìcie 
interna  di  esso,  ecc.  È  evidente  che  nei  casi  dubbi  non  si  dovrà 
mai  tralasciare  un  accurato  esame  obbiettivo  della  superfìcie  esterna 
del  bacino  e  V esplorazione  interna  rettale  o  vaginale,  della  fossa 
iliaca.  Potrà  pure  dare  luce  Vindagine  radiografica. 

Questa  è  poi  utilissima  nello  stabilire  le  alterazioni  ossee  re¬ 
sidue  al  processo  osteomielitico,  i  rapporti  fra  ascessi  o  seni  fistolosi 
e  la  regione  scheletrica  che  li  ha  originati  ed  in  quei  casi  nei  quali 
si  ricercano  segni  che  possano  fare  distinguere  un’osteomielite  da 
un  neoplasma,  un'osteomielite  acuta  da  una  cronica.  Infatti  in  un 
caso  in  cui  l’anamnesi  non  faceva  pensare  ad  un’osteomielite  acuta, 
e  l’esame  obbettivo  parlava  per  un  neoplasma,  la  radiografia  mi  ha 
permesso  la  diagnosi  rilevandomi  una  perforazione  delTileo,  ed  all’in- 
torno  del  forame  una  notevole  produzione  ossea  periostale  non  in 
istato  di  sclerosi,  come  è  frequente  osservarsi  nelle  osteiti  sifilitiche. 

Elementi  utili  per  una  diagnosi  differenziale  fra  le  diverse  forme 
di  osteomielite  si  troveranno  pure  hq\Y esame  d eìV  essudato  sia  fisico, 
sia  bacteriologico. 

E  inutile  mettere  in  evidenza  V  importanza  delle  accurate  ri¬ 
cerche  di  anamnesi  anche  remota  per  stabilire  l’origine  e  la  natura 
del  germe  infettivo.  Si  e  già  detto  della  lunga  latenza  dell’osteo¬ 
mielite  da  tifo.  Casi  consimili  di  manifestazioni  ossee  si  sono  osser¬ 
vati  pure  nel  morbillo  e  nella  scarlattina. 

In  qualche  caso  illumineranno  sulla  natura  del  processo  osteo¬ 
mielitico,  altre  localizzazioni  più  chiare  per  la  diagnosi,  in  altre  parti 
del  corpo. 
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Il  giudizio  'prognostico  sarà  determinato  dallo  studio  dei  sintomi. 
Nei  casi,  in  cui  è  gravissimo  il  risentimento  generale  che  rivela  una 
profonda  infezione  (tifo  delle  ossa)  la  morte  è  pressoché  l’evenienza 
costante.  Questa  accade  per  solito  in  pochi  giorni  e  può  aversi  dopo 
il  quadro  della  setticoemia  e  della  pioemia.  Il  reperto  dei  cocchi  pio¬ 
geni  nel  sangue  è  naturalmente  indice  della  gravità  del  processo. 
Gravissimi  pure  sono  i  casi  in  cui  il  processo  non  è  localizzato  ad 
una  parte  limitata  deirosso,  ma  si  estende  largamente  su  di  esso  con 
focolai  multipli,  prende,  ad  esempio,  tutto  l’ileo  o  si  è  diffuso  alle 
articolazioni. 


La  prognosi  è  più  riservata  nell’osteomielite  del  sacro  (10  — [—  :  1 6 
Cross),  e  dell’ileo,  specialmente  nella  forma  acetabolare  o  periaceta- 
bolare  (15  -f-  :  18,  v.  Bergmann)  che  in  quella  delle  altre  ossa  del 
bacino. 

Per  il  sacro  le  possibili  complicazioni  per  parte  delle  articolazioni 
sacroiliache,  del  canale  sacrale,  del  cellulare  pelvico,  del  peritoneo 
oscurano  anche  per  loro  conto  la  prognosi.  Per  l’ileo  ha  importanza 
la  partecipazione  dell’anca. 

Conseguenze  gravi  possono  aversi  pure  nei  casi  di  lunga  sup¬ 
purazione  legata  a  sequestri  (degenerazione  amiloide  dei  visceri,  toxi- 
nemia  cronica),  da  migrazione  dei  sequestri  con  lesione  di  grossi 
vasi,  dell’uretere,  della  vescica,  deH’intestino,  ecc. 

Per  il  giudizio  prognostico  riguardo  al  risultato  ortomorfico  e 
funzionale  si  tenga  conto  di  ciò  che  è  stato  detto  a  proposito  dell’ana¬ 
tomia  patologica  e  della  sintomatologia. 

Trattamento.  —  Nei  casi  gravissimi,  nei  quali  i  fatti  generali 
minacciano  l’esistenza,  l'intervento  chirurgico  immediato  si  impone.  In 
essi  non  appena  fatta  la  diagnosi  è  necessario  mettere  allo  scoperto 
l'osso  ammalato  con  una  larga  incisione  ed  estirparlo.  Si  può  trat¬ 
tare  anche  dell’esportazione  di  tutto  l’ileo  o  di  un'intera  massa  la¬ 
terale  del  s?tcro.  Sono  operazioni  eminentemente  aggressive  ma  giu¬ 
stificate  dal  fatto  che  altrimenti  il  malato  sarebbe  votato  a  morte. 
(Schede  in  12  casi  gravi  nei  quali  ha  operato  precocemente,  ha  avuto 
un  solo  esito  infausto).  L' estirpazione  dell'ileo  può  farsi  incidendo 
le  parti  molli  lungo  la  cresta  iliaca  ed  alle  estremità  prolungando  le 
incisioni  in  basso  anteriormente  fra  i  muscoli  sartorio  e  tensore 
fascia  lata,  posteriormente  fino  alla  grande  incisura  ischiatica. 

Conservando  la  cresta  e  possibilmente  la  parte  cotiloidea  dell'ileo 
e  disunendo  l'osso,  che  si  estirpa,  dal  periosteo  il  danno  funzionale 
non  è  notevole  e  l’osso  può  riprodursi. 

Nei  casi  nei  quali  la  lesione  è  cotiloidea  può  essere  necessaria 
l'estirpazione  del  cotile  e  spesso  pure  della  testa  e  collo  femorale. 
A  questo  scopo  possono  servire  due  incisioni;  l’una  anteriore  che 
ponga  allo  scoperto  la  parte  anteriore  dell’anca  ed  una  posteriore 
per  la  parte  posteriore  dell’anca  e  le  incisure  ischiatiche.  Per  queste 
vie  può  essere  resecato  l’ileo  dalla  Spina  iliaca  anteriore  inferiore 
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alla  grande  incisura  ischiatica,  l’ischio  al  disotto  del  cotile,  e  la  branca 
orizzontale  del  pube. 

Nei  casi  nei  quali  la  gravità  dei  fenomeni  generali  non  impone 
per  un  intervento  precoce,  si  può  attendere  la  formazione  della  rac¬ 
colta.  Se  la  lesione  è  circoscritta  e  superficiale  potrebbe  essere  suffi¬ 
ciente  la  sola  spaccatura  dell' ascesso  ,  alla  quale  potrebbe  seguire 
l’eliminazione  spontanea  dell’osso  necrotico.  E  miglior  consiglio  tut¬ 
tavia  non  affidarsi  all’espulsione  naturale,  ma  estirpare  l’osso  amma¬ 
lato  al  momento  in  cui  si  fa  l’incisione. 

In  qualche  caso  l’intervento  dovrà  compiersi  all’interno  del  ba¬ 
cino.  Per  la  scelta  della  via  di  accesso  più  propria  al  caso  ,  può 
consultarsi  quanto  è  stato  detto  a  pagina  147.  Nei  casi  che  si  pre¬ 
sentano  al  chirurgo  fistolosi,  con  suppurazione  cronica  senza  tendenza 
alla  chiusura  spontanea,  questi  dovrà  pure  mettere  allo  scoperto  l’osso 
ed  estirpare  i  sequestri  ed  i  tessuti  infiammati.  Anche  in  queste 
operazioni  tardive  può  essere  necessario  togliere  larghe  porzioni 
d’osso  :  per  solito  tuttavia,  grazie  all’accresciuta  proprietà  osteogenica 
del  periosteo,  il  vuoto  è  alla  meglio  colmato.  È  nota  V  estirpazione 
dell’  intero  ileo  necrotico  fatta  con  successo  in  uno  di  questi  casi 
dal  Larghi  nel  1845  e  ripetuta  poi  da  altri.  Ollier  ha  veduto  ripro¬ 
dursi  la  branca  ascendente  dell’  ischio  e  discendente  del  pube  che  egli 
ha  tolta  con  operazione  tardiva. 

Se  in  casi  di  perdita  considerevole  d'  osso  restasse  la  scontinuità 
dell’anello  pelvico,  potrà  tentarsi  una  plastica  ossea  o  si  ricorrerà 
come  compenso  ad  un  apparecchio  ortopedico  che  aiuti  la  funzione 
dell’  arto.  Per  i  provvedimenti  da  prendersi  in  caso  di  contratture 
o  deformità  dell’  anca  residue  ad  infiammazione  dell’  articolazione  o 
delle  parti  vicine,  è  bene  consultare  i  capitoli  relativi  alle  lesioni 
dell’anca. 


Letteratura. 


Lannelongue,  De  l’ostéomyélite  aigue  pendant  la  croissance.  Paris,  1897.  —  Lanne- 
LONGUEet  AchaPvD,  (Soc.  de  Biol.  ,  1890).  —  Cross,  Die  Lokalisation  der  Osteomyelitis  in  dea 
Seitenteilen  desOs  sacrum  und  ihre  Beziehungen  zu  den  Wachstumsvorgangen.  (Deutsch. 
Zeit.  f.  Chic.,  Bd.  LXII1).  —  Hahn,  (Beitràge  zur.  kli.  Chir. ,  Bd.  XXV,  1899).  —  Secheyron, 
De  Postiéomyélite  du  pubis.  (Archives  générales,  1888).  —  Ktrcner.,  (Arch.  fùr.  Kl, 
Chir.,  Bd.  LVIII,  H.  2.  p.  317).  —  GiRALDES,(Maladie  des  enfants,  1869,  p.  780).  —  Lander.br,. 
Zeitschrift  fiir  B.  Schmid,  4896.  Leipzig.  —  A.  Bergmann,  (Verhand.  der.  Deustch.  Ge- 
sellsch.  fùr  Chir.  ,  1894,  1.  p.  82).  —  Idem,  St.  Petersburger  meJ.  Woch.,  (1884-1885-1895). 
—  Schede,  (Verhandl.  der  Deusth.  Gesellschaft  f.  Chir.,  1894).  —  Larghi,  (Gaz.  méd. 
de  Paris,  1859).  —  Olijer.,  Traité  des  résections  osseuses  et,  articulaires. 


CAPITOLO  IX. 


Infiammazioni  croniche 
delle  ossa  del  "bdcirio. 


Trattando  delle  infiammazioni  acute  è  stato  detto  che  in  qualche 
caso  gli  agenti  patogeni  di  queste  possono  produrre  infiammazioni 
ad  andamento  lento,  e  senza  inizio  brusco  ed  acuto  e  si  è  indicato 
specialmente  quelli  del  tifo.  La  stessa  cosa  può  aversi  tuttavia,  seb¬ 
bene  più  raramente,  nella  scarlattina  ed  anche  per  opera  dei  comuni 
cocchi  piogeni.  Si  è  detto  pure  che  Tosteomielite  acuta  lascia  spesso 
lunghe  suppurazioni  croniche.  Non  è  il  caso  di  ritornare  su  tutto 
ciò.  Questo  paragrafo  deve  occuparsi  in  modo  speciale  delle  pe¬ 
riostiti  od  osteomieliti  da  tubercolosi  o  da  sifìlide,  che  hanno  la 
caratteristica  pressoché  costante  di  incominciare  subdolamente,  senza 
grave  risentimento  generale  e  di  assumere  un  decorso  di  lunga 
durata. 

Tubercolosi.  —  Come  Tosteomielite  acuta  preferisce  le  parti  d’osso  Tubercolosi, 
vicine  alle  cartilagini  d’accrescimento,  con  maggiore  frequenza  le 
cotiloidee.  Parlando  della  coxite  sarà  detto  che  l’infiammazione  tu¬ 
bercolare  dell’  anca  è  spesso  conseguenza  di  un  focolaio  primitivo 
osteitico  cotiloideo.  Tuttavia  in  un  certo  numero  di  casi  la  lesione 
pure  nella  vicinanza  della  cartilagine  non  interessa  T  articolazione 
almeno  nei  primi  periodi.  Ciò  accade  abbastanza  spesso  prima  degli 
8  anni  di  età  e  per  i  focolai  iliaci  che  sono  i  piu  frequenti. 

Più  raramente  l’osteite  tubercolare  colpisce  il  sacro,  le  ossa 
pubiche,  la  cresta  iliaca:  nei  due  primi  casi  è  possibile  la  diffusione 
del  processo  alle  articolazioni  vicine  (articolazione  sacroiliaca,  sin¬ 
fisi  pubica). 

L’osso  può  essere  interessato  secondariamente  per  diffusione  da 
un  focolaio  primario  vicino.  Abbastanza  spesso  la  lesione  ossea  è 
consecutiva  a  quella  sinoviale  nella  articolazione  dell’anca:  può  se¬ 
guire  pure  la  tubercolosi  di  visceri  contenuti  nel  bacino. 

U  anatomia  'patologica  raccoglie  reperti  diversi  secondochè  la 
tubercolosi  è  primaria  o  secondaria.  Nel  primo  caso  può  avere  1  ca¬ 
ratteri  di  un  infarto,  e  si  incontrano  pezzi  d’  osso  necrotico  e  se¬ 
questri,  spesso  l’osso  è  preso  a  tutta  spessezza,  nel  secondo  ha  più 
spesso  l’aspetto  di  carie.  Il  processo  osteitico  tubercolare  è  per  re¬ 
gola  accompagnato  da  forte  atrofia  nelle  ossa  vicine.  A  maggiori  det¬ 
tagli  anatomici  della  lesione  ossea,  si  accennerà  trattando  della  tu¬ 
bercolosi  delle  articolazioni  dell’anca,  sacro-iliaca,  ecc. 
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Generalmente  l’ osteite  tubercolare  del  bacino  si  accompagna 
all’ascesso  tubercolare.  La  raccolta  può  divenire  notevolmente  copiosa, 
e  migrare  a  distanza  dal  luogo  d’origine.  Sotto  questo  aspetto  il  con¬ 
tegno  degli  ascessi  tubercolari  è  diverso  a  seconda  della  regione.  Se 
il  focolaio  si  trova  nella  fossa  iliaca  esterna  la  cavità  ascessuale  resta 
per  solito  in  stretto  rapporto  coll’osso  leso:  la  migrazione  dell’ascesso 
può  essere  notevole  invece  quando  il  focolaio  è  pubico,  o  dell’ischio, 
poiché  in  tal  caso  i  muscoli  adduttori,  od  i  flessori  della  gamba  stimo¬ 
lano  la  raccolta  a  portarsi  in  basso  (Billroth  ha  veduto  un  ascesso  da 
tubercolosi  dell’ischio  giungere  fino  al  poplite). 

Migrano  pure  le  raccolte  che  nascono  all'interno  del  bacino  se¬ 
guendo  la  solita  via.  Raggiungono  la  regione  inguinale  e  crurale  se¬ 
guendo  il  muscolo  iliaco,  od  i  grossi  vasi:  dal  sacro  discendono  al  pe¬ 
ritoneo  e  possono  aprirsi  nella  regione  permeatale,  possono  uscire  dalle 
mcisure  ischiatiche,  e  discendere  in  basso  lungo  il  nervo  sciatico,  ecc*. 
Gli  ascessi  (e  colla  raccolta  pure  pezzi  d’osso  necrotico)  possono  svuo¬ 
tarsi  nell’intestino  ileo,  nel  crasso,  nella  vescica,  ecc. 

Frequentemente  si  hanno  nello  stesso  tempo  raccolte  all’esterno 
del  bacino  ed  altre  all’  interno  dipendenti  dallo  stesso  focolaio  che 
interessa  l’osso  a  tutta  spessezza. 

Una  volta  che  gli  ascessi  si  sono  aperti  spontaneamente  o  colla 
spaccatura,  lasciano  seni  fistolosi  con  poca  tendenza  a  chiudersi  e  la 
suppurazione  cronica  può  trascinarsi  per  molti  anni  colle  note  con 
seguenze.  Da  quanto  si  è  detto  è  facile  dedurre  i  sintomi  principali 
dell’osteomielite  tubercolare  del  bacino.  Inizio  insidioso  con  mite  do¬ 
lorabilità  locale,  e  con  lieve  risentimento  generale.  Quasi  general¬ 
mente  manca  la  febbre,  si  nota  invece  spesso  uno  scadimento  nella 
salute  delFinfermo.  Localmente  esistono  tumefazione,  o  raccolte  asces- 
suali  che  possono  raggiungere  grandi  dimensioni.  Gravi  disordini 
funzionali  si  hanno  soltanto  in  casi  di  complicazioni  quali  coxite  , 
sacro-coxalgia;  neurite  sciatica  o  lesioni  nervose  nel  canale  sacrale. 
In  questi  casi  si  avranno  pure  dolori  o  più  gravi  disturbi  generali. 

Inceppamento  alla  funzione  dell’arto  inferiore  e  contrattura  del¬ 
l’anca  si  hanno  pure  nelle  lesioni  paracotiloidee.  In  questi  casi  può 
essere  facile  confondere  la  tubercolosi  extraarticolare  colla  coxite. 
Il  dubbio  può  essere  risolto  sia  dalla  constatazione  che  il  movimento, 
sebbene  limitato  è  possibile,  sia  dal  reperto  radiografico. 

La  diagnosi  della  tubercolosi  del  bacino,  non  offre  nel  più  dei 
casi  notevoli  difficoltà.  L’inizio  senza  fatti  acuti,  l’andamento  lento 
del  processo,  la  raccolta  ascessuale  fanno  pensare  ad  un  processo  in¬ 
fiammatorio  cronico.  L’anamnesi  aiuterà  ad  escludere  una  manifesta¬ 
zione  a  tipo  cronico  di  un’osteomielite  acuta  mentre  può  rilevare  per 
parte  dell’  ammalato  o  dei  parenti  fatti  che  rendono  presumibile  l’affe¬ 
zione  tubercolare.  L’atrofia  ossea  riìevabile  alla  radiografia  costituirà 
una  ragione  dippiù  a  favore  della  tubercolosi  e  specialmente  in  con¬ 
trapposto  alla  sifìlide.  La  radiografia  potrà  pure  mettere  in  evidenza 
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altri  segni  di  importanza  per  il  diagnostico,  e  specialmente  le  ombre 
ossee  da  produzione  periostea  che  trovasi  con  tanta  frequenza  nel- 
T  osteomielite  acuta. 

La  sifilide  poi  attacca  difficilmente  le  regioni  epifisarie  cotiloidee: 
essa  preferisce  le  creste  iliache  ,  la  tuberosità  dell'  ischio  ,  qualche 
volta  prende  il  sacro.  Altri  segni  sono  forniti  dai  caratteri  del  pus, 
dalle  prove  bacteriologiche,  dalla  reazione  alla  tubercolosi,  dalle  le¬ 
sioni  riscontrate  in  altre  parti  del  corpo,  ecc. 

La  prognosi  dovrà  farsi  assai  riservata  sia  per  la  natura  del¬ 
l’agente  patogeno  e  per  la  possibilità  della  sua  diffusione  ad  altre 
parti  dell’organismo,  sia  per  la  localizzazione  del  processo  in  ossa 
ricche  di  tessuto  spugnoso  ed  in  regioni  piene  di  pericoli.  La  prognosi 
dovrà  essere  anche  più  riservata  nelle  forme  che  si  complicano  ad 
artriti  nella  tubercolosi  sacrale.  Non  è  da  escludersi  nell’osteomielite 
tubercolare  la  possibilità  di  una  guarigione  spontanea,  come  per  qua¬ 
lunque  altra  localizzazione  tubercolare:  essa  tuttavia  non  accadrà  nel 
più  dei  casi  e  sarà  necessario  l’intervento  chirurgico,  che  in  alcuni 
casi  non  potrà  impedire  ugualmente  un  esito  infausto. 

Trattamento.  —  Oltre  alle  note  cure  igieniche  e  mediche  ge¬ 
nerali  (aria  marina,  cure  jodiche,  ecc.)  possono  esercitare  una  bene¬ 
fica  influenza  lo  svuotamento  dell’ascesso  colla  puntura,  seguito  dal- 
T  iniezione  di  uno  o  più  grammi  di  sospensione  di  iodoformio  in 
glicerina  al  10  0,0  o  di  etere  iodoformato.  Se  dopo  due  o  più  punture 
il  processo  non  accenna  a  guarire,  sarà  bene  ricorrere  alla  spacca¬ 
tura  ed  all'estirpazione  dell’osso  ammalato.  L’ estirpazione  poi  è  indi¬ 
cata  senz’altro  nelle  localizzazioni  paraarticolari,  che  per  i  rapporti 
col  l’articolazione  minacciano  di  invaderla.  Dovendo  essere  radicali  è 
necessario  asportare  con  genorosità  l’osso  e  le  parti  molli  prese  dal 
processo  tubercolare.  Se  non  esiste  infezione  secondaria  è  bene  chiu¬ 
dere  la  breccia  senza  drenaggio. 

Gli  interventi  più  gravi  sono  quelli  per  la  tubercolosi  cotiloidea 
e  sacrale.  Sull’indicazione  di  essi  e  sulle  particolarità  dell’esecuzione 
sarà  detto  brevemente  trattando  della  coxite  e  della  sacro  coxalgia. 

Sifilide.  —  Le  localizzazioni  ossee  e  periostee  della  sifìlide  nel 
bacino  non  sono  molto  frequenti.  Incominciano  anche  queste  subdo¬ 
lamente  e  senza  causa  apparente.  Tolti  i  casi  nei  quali  sono  interes¬ 
sati  i  rami  nervosi,  non  risvegliano  molto  dolore  e  lo  stato  generale 
non  se  ne  risente  notevolmente.  Anche  per  la  sifilide  del  bacino  la 
dolorabilità  è  maggiore  nella  notte.  In  qualche  caso  si  tratta  di  ma¬ 
nifestazioni  abbastanza  precoci,  che  generalmente  si  accompagnano 
ad  altre  manifestazioni  celtiche  in  altre  parti  del  corpo.  Prendono  in 
tal  caso  la  forma  di  rammollimento  e  si  hanno  periostiti  od  osteo¬ 
mieliti  gommose.  Quando  la  lesione  è  manifestazione  tardiva  della 
sifilide  prende  piuttosto  la  forma  sclerosante,  Tosso  si  fa  spesso  e  si 
hanno  dense  produzioni  periostee.  In  questi  casi  la  radiografìa  mostra 
Io  stato  sclerotico  dell’osso. 


Sifìlide- 
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In  qualche  raro  caso  l’osso  leso  prende  aspetto  di  carie  e  si 
formano  raccolte  come  nella  tubercolosi.  Anche  in  questo  caso  tut¬ 
tavia  la  radiografia  mostra  un  addensamento  dell’osso  che  parla  per 
l’affezione  sifilitica.  Nell’ileo  la  sifilide  predilige  la  cresta,  che  può 
essere  colpita  in  totalità  od  in  parte,  più  frequentemente  nella  metà 
anteriore.  In  un  caso  capitato  sotto  la  mia  osservazione  si  aveva 


Fig.  26.  —  Osteite  sifilitica  della  tuberositè  dell’ ischio. 


•osteite  sclerosante  della  spina  iliaca  anteriore  superiore  e  del  terzo 
anteriore  della  cresta,  esistevano  nelle  parti  molli  grande  copia  di 
tessuto  cicatrizio  e  molti  seni  fistolosi,  fortemente  retratti  che  da¬ 
vano  poca  secrezione  di  pus. 

Si  sono  osservati  pure  casi  di  osteomieliie  sifilitica  sacrale:  in 
essi  il  più  delle  volte  l’attenzione  si  è  rivolta  ai  disturbi  ischialgici 
che  accompagnano  la  lesione  scheletrica,  e  questa  non  è  stata  dia¬ 
gnosticata. 
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In  un  caso  di  ischialgia  ribelle  ad  ogni  cura,  la  radiografia  mi  ha 
riyelato  un’osteite  sifilitica  della  tuberosità  dell'  ischio  (v.  fig.  20). 
Quest’osso  fu  da  me  estirpato  quasi  in  totalità,  esso  era  alquanto  ingros¬ 
sato  con  cavità  emisferiche  alla  sua  superfìcie,  divise  da  creste  taglienti. 
Tali  cavità  erano  ripiene  in  alcuni  punti  di  tessuto  di  granulazione 
in  altri  di  tessuto  cicatrizio  :  l'osso  era  eburneizzato  :  il  pezzo  pre¬ 
sentava  caratteri  consimili  a  quelli  della  cosi  detta  carie  secca,  forme 
presa  in  qualche  caso  dalla  tubercolosi  articolare.  Dopo  Testirpaziona 
dell’ischio  scomparvero  1  fenomeni  a  carico  dello  sciatico. 

Da  quanto  si  è  detto  è  facile  dedurre  i  criteri  che  conducono 
alla  diagnosi.  Sarà  possibile  qualche  volta  confondere  un’osteite  sifi¬ 
litica  con  un  neoplasma  del  bacino  e  con  una  forma  tubercolare. 
Accurate  indagini  anamnestiche  ed  obbiettive  chiariranno  la  diagnosi 
Come  si  è  detto  un  notevole  aiuto  è  dato  dalla  radiografiia. 

Data  la  benefica  influenza  della  terapia,  la  prognosi  deve  dirsi 
fausta. 

La  cura  sarà  la  solita  cura  medica  della  sifìlide:  mercurio,  ioduro 
di  potassio,  ecc.  e  sarà  chirurgica  quando  l’osso  sarà  fortemente  de¬ 
formato  e  sclerotico,  e  per  questo  intratterà  deformazioni,  altera¬ 
zioni  delle  parti  molli  profonde  e  spesse  cicatrici,  seni  fistolosi,  ecc. 
che  cagionano  disturbi  funzionali  od  irritazioni  di  tronchi  nervosi,  ecc. 

Per  togliere  questi  disturbi,  per  fare  cessare  una  suppurazione 
che  dura  da  tempo  non  ostante  la  migliore  delle  cure  mediche,  è 
indicato  estipare  l'osso  ammalato,  agire  cioè  come  se  si  trattasse  di 
un  esito  di  osteomielite  acuta  o  di  tubercolosi. 


Letteratura. 

Billroth  Th,  Beckencaries.  Chir.  Erfahrungen.  Zurich,  1860-1867.  (Arch.  f.  klin . 
Chir. ,  Bd.  X). 


Chirv.ryia ,  Voi.  IV.  p.  IL  —  Codivili.a.  Mal.  del  bacino,  ecc. 
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CAPITOLO  X. 


Infiammazioni  acuite 
delle  ertic elezioni  del  ìoacino. 

Parlando  delle  infiammazioni  acute  delle  ossa  del  bacino  è  stato 
detto  come  queste  si  complichino  spesso  con  infiammazioni  acute 
delle  articolazioni.  L’ artrite  acuta  dell’  articolazione  sacro-iliaca  è 
spesso  propagazione  di  un'osteomielite  dell’ileo  o  del  sacro  che  ha 
colpito  le  regioni  articolari  o  le  vicinanze  immediate  dell'articolazione. 
Lo  stesso  dicasi  dell’infiammazione  della  sinfisi  nell’osteomielite  del 
pube.  Spesso  per  ragioni  consimili  è  presa  l’articolazione  dell’anca. 
Per  l’infiammazione  acuta  dell’articolazione  dell’anca  dovranno  essere 
consultati  il  capitolo  dell’  osteomielite  e  quello  delle  infiammazioni 
dell’anca,  per  l’infiammazione  della  sinfisi  pubica  e  dell’articolazione 
sacro-iliaca  in  dipendenza  di  lesioni  ossee  è  bene  pure  scorrere  il 
capitolo  dell’osteomielite  del  bacino. 

In  qualche  caso  le  infiammazioni  acute  delle  articolazioni  del  ba¬ 
cino  sono  secondarie  a  flogosi  di  organi  vicini,  organi  genito-uri- 
nari,  intestino,  ecc. 

Negli  altri  casi  l'articolazione  non  è  invasa  dai  prodotti  di  un 
focolaio  infiammatorio  vicino,  ma  l’agente  patogeno  la  colpisce  par¬ 
tendo  da  un  punto  lontano  il  più  delle  volte  noto,  in  qualche  caso 
non  chiaramente  dimostrabile.  Infiammazioni  acute  delle  articolazioni 
del  bacino  sono  più  specialmente  provocate  dall’infezione  puerperale. 
Sembra  che  nel  puerperio  tali  articolazioni  per  il  rammollimento 
fisiologico  che  subiscono  nei  loro  legami  nel  periodo  della  gravidanza 
e  forse  maggiormente  per  i  traumi  cui  vanno  incontro  per  effetto 
del  parto,  siano  specialmente  predisposte  ad  un  soffermarsi  degli 
agenti  infiammatori. 

Più  raramente  si  osservano  infiammazioni  di  tali  articolazioni 
nella  blenorragia,  nella  pioemia,  nella  poliartrite. 

Queste  artriti  acute  possono  essere  relativameute  lievi,  qualche 
volta  sono  di  notevole  gravità  con  distruzione  degli  elementi  artico¬ 
lari.  Si  hanno  cioè  artriti  sierose,  siero  fibrinose  e  purulente  ed  in 
quest’ultimo  caso  il  processo  distrugge  gli  elementi  articolari  intacca, 
esulcera  le  ossa.  Il  pus  poi  dopo  perforazione  della  capsula  porta 
danni  pure  ai  tessuti  extra-articolari.  In  tali  casi  le  condizioni  ana¬ 
tomiche  lasciate  dal  processo,  una  volta  guarito,  sono  tali  da  recare 
deformità  e  gravi  disordini  funzionali.  Si  hanno  anchilosi,  contratture, 
arresti  d’accrescimento. 
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La  gravità  del  processo  artritico  deve  considerarsi  non  soltanto 
per  i  suoi  effetti  locali,  ma  pure  per  quelli  generali.  Questi  sono  le¬ 
gati  specialmente  ai  danni  portati  allo  stato  generale  dall’agente  pa¬ 
togeno  e  dalle  possibili  altre  localizzazioni  di  esso.  Nella  pioemia  , 
nell’iniezione  puerperale  le  condizioni  gravi  dello  stato  generale  sono 
legate  piti  alla  profonda  infezione  dell’organismo  che  all’artrite  per 
se.  In  altri  casi  invece,  come  nell’artrite  da  blenorragia,  il  risenti¬ 
mento  generale  dipende  in  massima  parte  dalle  condizioni  locali. 
Anche  nelle  forme  a  localizzioni  multiple  (da  pioemia,  ecc.),  l’artrite 
può  essere  la  localizzazione  di  massima  importanza  e  di  ciò  va  tenuto 
nota  per  la  cura. 

Nella  sinfisi  pubica  il  processo  è  il  più  delle  volte  conseguenza 
di  osteomielite,  od  è  una  manifestazione  di  un'infezione  puerperale. 
Per  solito  si  inizia  con  febbre  alta  e  . brividi  e  si  fa  evidente  presto 
una  tumefazione  profonda  prodotta  da  invasione  del  processo  infiam¬ 
matorio  nei  tessuti  che  attorniano  la  sinfisi.  La  raccolta  si  fa  profon¬ 
damente,  posteriormente  alla  sinfisi  e  dietro  o  lungo  i  retti  addomi¬ 
nali;  molto  raramente  discende  nel  perineo  e  nella  coscia. 

In  questi  casi  i  movimenti  anche  limitati  del  bacino  o  degli  arti  rie¬ 
scono  dolorosissimi.  Come  esiti  ultimi  possono  aversi  anchilosi  o  diastasi. 

Qualche  volta  il  processo  è  più  mite  e  possono  mancare  anche 
i  segni  del  risentimento  generale.  L’infermo  avverte  nel  camminare 
una  dolorabilità  nella  regione  pubica  ed  in  secondo  tempo  si  fa  evi¬ 
dente  la  tumefazione.  Questa  per  le  ragioni  dette  sulle  vie  di  diffu¬ 
sione  preferite  dalLinfiammazione  è  bene  sia  ricercata  pure  coll’esplo¬ 
razione  vaginale  o  rettale. 

Nell’ articolazione  sacro-iliaca  il  processo  si  manifesta  con  sin¬ 
tomi  più  gravi  e  ciò  in  rapporto  colla  maggiore  estensione  dell'ar¬ 
ticolazione  e  della  maggiore  gravità  che  assume  Linfìammazione  delle 
ossa  che  può  accompagnare  l’artrite.  Con  una  certa  frequenza  nelle 
forme  suppurate  si  ha  la  morte.  Se  questa  non  avviene  si  formano 
ascessi  specialmente  nell’interno  del  bacino.  Gli  ascessi  possono  aprirsi 
ed  aversi  seni  fistolosi  con  poca  tendenza  a  chiudersi.  Allora  fre¬ 
quentemente  esistono  sequestri.  Non  mi  estendo  su  tutto  ciò  perchè 
molto  è  stato  detto  parlando  dell’  osteomielite  del  sacro  o  dell’  ileo. 
Intorno  alle  vie  preferite  dalle  raccolte  ascessuali  può  consultarsi 
anche  il  paragrafo  della  tubercolosi  sacro  iliaca.  Anche  gli  esiti 
ultimi  dell'  infiammazione  purulenta  di  questa  articolazione  sono  gli 
stessi  dei  casi  di  osteomielite. 

Sono  facili  a  concepirsi  i  sintomi  dell’affezione.  Oltre  ai  segni 
generali  comuni  a  queste  artriti  suppurate  si  ha  estrema  dolorabilità 
ad  ogni  movimento,  benché  minimo  della  parte,  ed  alla  palpazione,  poi 
tumefazione,  fluttuazione,  ecc.  Non  sempre  l’infiammazione  di  queste 
articolazioni  è  cosi  grave:  in  qualche  caso  assume  la  forma  sierosa 
o  siero  fibrinosa  e  può  guarire  lasciando  poche  traccie  del  suo  pas¬ 
saggio.  Nella  ricerca  dei  sintomi  in  questi  casi  si  tenga  conto  di 
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quanto  si  trova  accennato  a  proposito  della  sacro-coxalgia.  Le  ar¬ 
ticolazioni  sacro-coccigea  e  coccigo-coccigee  sono  il  più  spesso  col¬ 
pite  da  artrite  simultaneamente,  il  piu  delle  volte  in  conseguenza  di 
un  trauma  (caduta  sull’estremità  del  sacro,  calcio,  ecc.).  In  altri  casi 
il  processo  flogistico  è  trasmesso  da  un’affezione  rettale  o  degli  organi 
genito-urinari.  Si  sono  osservate  pure  artriti  d’origine  metastatica. 

Come  esito  del  processo  infiammatorio  si  ha  spesso  necrosi  par¬ 
ziale  o  totale  di  vertebre  coccigee  o  di  parti  del  sacro.  L’  elimi- 
nizione  di  queste  ossa  morte  difficilmente  avviene  in  modo  spontaneo 
e  si  hanno  seni  fistolosi  nella  regione  retroanale  o  nel  retto  che  non 
si  chiudono.  In  qualche  caso  si  ha  anchilosi  e  frequentemente  con 
forte  angolo  verso  l’interno  che  può  ostacolare  gravemente  il  parto 
(Simpson  ha  dovuto  fratturarla,  e  Sanger  ha  estirpato  in  queste  con¬ 
dizioni  il  coccige).  Uno  strascico  abbastanza  frequente  delle  artriti 
coccigee  è  la  coccigodinia. 

La  diagnosi  dell’artrite  acuta  sacro-coccigea  è  abbastanza  facile. 
Il  malato  avverte  forti  dolori  spontanei  che  aumentano  nei  movimenti, 
nel  tossire,  nella  defecazione,  ecc.  Alla  palpazione  ed  all’esplorazione 
interna  il  dolore  è  avvertito  nitidamente  sull’articolazione  ammalata. 
Esiste  inoltre  tumefazione,  fluttuazione,  ecc.  Nella  suppurazione  cro¬ 
nica  i  seni  fistolosi  guideranno  sulle  parti  necrotiche. 

La  cura  delle  infiammazioni  acute  delle  articolazioni  del  bacino 
è  deducibile  da  quanto  si  è  già  detto  a  proposito  dell’osteomielite,  ed 
ora  tratteggiando  il  quadro  delle  artriti  stesse.  La  gravità  del  pro¬ 
cesso  infiammatorio  avrà  grande  importanza  nel  determinare  il  piano 
di  cura.  Se  i  fatti  generali  in  un  caso  di  artrite  sacro-iliaca,  sono 
tanto  gravi  da  fare  temere  la  morte,  e  se  questi  si  ritengono  prodotti 
esclusivamente  od  in  massima  parte,  dalla  localizzazione  in  discorso, 
il  chirurgo  ha  il  dovere  di  intervenire  aprendo  l’articolazione,  estir¬ 
pando  le  ossa  ammalate,  facendo  quanto  è  stato  detto  parlando  delle 
operazioni  precoci  nell’osteomielite. 

Se  la  mano  del  chirurgo  non  è  forzata  dall’eccessiva  gravità  dei 
sintomi  generali  egli  può  attendere  e  ricorrere  al  riposo  della  parte, 
alle  cure  antiflogistiche,  ecc.  Egli  otterrà  il  riposo  dell’articolazione 
colla  giacitura  nel  letto  e  nei  casi  più  gravi  immobilizzando  gran 
parte  del  tronco  e  gli  arti  in  una  doccia  di  Bonnet,  in  un  letto  di 
gesso,  nell’apparecchio  di  Ridlon. 

Se  si  forma  una  raccolta  purulenta,  la  sacca  deve  essere  spaccata 
largamente  e  se  esiste  lesione  ossea,  le  parti  lese  devono  essere  tolte. 
In  qualche  caso  è  necessaria  una  estesa  resezione  dell’articolazione. 
Nei  casi  di  suppurazione  cronica  il  chirurgo  sulla  guida  dei  seni 
fistolosi  raggiungerà  Tosso  ammalato  e  lo  estirperà. 
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CAPITOLO  XI. 


Infiammazioni  croniclne 
delle  erticolamioni  del  damino. 

Alcune  di  esse  sono  di  estrema  rarità.  Mi  limiterò  quindi  ad  ac¬ 
cennarle  soltanto.  Tillmanns  ha  osservato  in  un  bacino  conservato 
nell 'Istituto  patologico  di  Lipsia  speciali  deformazioni  delle  due  arti- 
colazioni  sacro-iliache  che  ricordavano  V artrite  nodosa.  Un  caso  che 
si  avvicina  a  questo  era  stato  studiato  pure  da  Virchow'.  In  esso  tut¬ 
tavia  le  neoformazioni  ossee  erano  molto  più  estese  e  si  accompagna¬ 
vano  a  fratture,  non  si  limitavano  alle  sole  articolazioni,  ma  la 
maggior  parte  del  bacino  ne  era  colpita.  L'affezione  fu  riscontrata 
in  una  donna  di  25  anni.  Tillmanns  pone  il  sospetto  che  in  questi 
casi  possa  trattarsi  di  manifestazioni  sifilitiche. 

Si  pensa  pure  di  dovere  ricondurre  ad  artriti  croniche  certe  con¬ 
dizioni  delle  articolazioni  che  procurano  un  notevole  rilasciamento 
di  esse,  specialmente  delle  articolazioni  sacro-iliache  e  della  sinfisi 
pubica.  Prima  che  si  manifesti  questo  indebolimento  dei  legami  ar¬ 
ticolari  e  si  faccia  evidente  un’aumentata  mobilità  fra  le  ossa,  i  pa¬ 
zienti  sono  tormentati  da  dolori  nelle  articolazioni.  Questi  dolori  che 
qualche  volta  si  accompagnano  a  febbre  (Jacquier)  sono  causati  dal¬ 
l’infiammazione  articolare.  Il  fatto  si  ha  più  spesso  durante  il  periodo 
puerperale,  e  nelle  donne  che  hanno  avuto  parti  laboriosi,  od  in  nu¬ 
mero  notevole;  tuttavia  può  trovarsi  ancora  in  individui  nei  quali 
non  si  sono  fatte  valere  queste  condizioni.  Per  solito  il  rilasciamento 
delie  articolazioni  che  segue  i  fatti  artritici,  è  permanente,  e  cagiona 
disturbi  specialmente  nella  deambulazione.  In  questi  casi  porta  van¬ 
taggio  un  apparecchio  che  sostenga  il  bacino,  sul  tipo  di  quelli  che 
si  fanno  per  la  lussazione  congenita  dell’anca. 

Ha  molto  maggior  inportanza  lo  studio  delle  artriti  tubercolari. 
Abbastanza  rara  è  la  tubercolosi  della  sinfisi  pubica  frequente  invece, 
e  meritevole  di  molta  considerazione  per  la  sua  gravità  è  quella  del¬ 
l’articolazione  sacro-iliaca. 

Questa  affezione  comunemente  detta  sacro-coxalgia,  merita  una 
trattazione  diffusa  e  dettagliata.  Prima  dirò  della 

Tubercolosi  della  sinfisi  pubica.  —  Nella  letteratura  pos¬ 
sono  raccogliersi  ben  poche  osservazioni  di  tubercolosi  della  sinfisi  pu¬ 
bica;  circa  una  diecina.  Iprimi  casi  furono  pubblicati  da  Hennie  nel 
1888,  poi  altri  da  Motz,  Krause  ed  ultimamente  da  Herz  nel  1903 
Io  ne  ho  osservato  uno.  Uno  studio  clinico  accurato  di  questa  af- 
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lezione  è  stato  fatto  da  v.  Bugner  colla  sua  monografia  pubblicata 
nel  1899. 

Secondo  questo  autore  la  tubercolosi  della  sinfisi  predilige  il  sesso 
femminile  (4  :  2).  Ciò  avverrebbe  e  per  il  maggiore  sviluppo  che  la 
sinfisi  del  pube  ha  normalmente  nella  donna,  e  perchè  questa  colie 
gravidanze,  coi  parti,  colla  mancanza  di  sufficiente  riposo  nel  periodo 
puerperale  sottopone  la  regione  ad  insulti  traumatici  che  producono 
un  buon  terreno  per  1’  attechimento  della  malattia.  Anche  nel  caso 
che  io  ho  osservato  si  trattava  di  una  donna  che  aveva  partorito 
più  volte.  Tuttavia  anche  traumi  di  altra  natura  possono  provo¬ 
care  la  tubercolosi  della  sinfisi. 

Secondo  v.  Bugner  l’affezione  può  cominciare  dalla  cartilagine  o 
dalle  ossa,  e  si  diffonde  poi  agli  altri  tessuti;  per  solito  ha  la  forma 
di  carie  con  necrosi  più  o  meno  estesa. 

Si  accompagna,  come  succede  quasi  per  regola  nella  localizzi- 
zione  tubercolare  delle  articolazioni,  da  una  larga  zona  di  atrofia 
ossea  lacunare.  Non  si  sono  incontrati  ancora  casi  di  carie  secca. 
L’infiammazione  dà  luogo  a  raccolte  ascessuali  che,  per  le  condizioni 
anatomiche  altre  volte  accennate  (vedi  osteomielite  acuta  del  bacino), 
si  formano  piu  generalmente  sopra  la  sinfisi  o  dietro  di  essa.  L'ascesso 
predilige  lo  spazio  prefasciale  .soprapubico,  posteriormente  il  cavo  è 
limitato  dalla  fascia  trasversale,  anteriormente  dai  muscoli  retti  ad¬ 
dominali.  La  fascia  trasversale  impedisce  all'ascesso  di  portarsi  nello 
spazio  prevescicale  di  Retzius,  dove  troverebbe  una  facile  diffusione 
verso  il  perineo.  Raramente  si  riscontrano  raccolte  perineali  o  nel- 
l’interno  della  coscia.  Ciò  accade  facilmente  invece,  quando,  come  nel 
mio  caso  il  processo  si  era  diffuso  alla  branca  discendente  del  pube. 

Lateralmente  l’ascesso  al  di  là  della  resistenza  opposta  dai  mu¬ 
scoli  retti  e  addominali,  si  fa  sporgente  nella  regione  inguinale,  circa 
in  corrispondenza  dell’orificio  inguinale  esterno.  In  queste  regioni  la 
pelle  può  rompersi  e  formarsi  seni  fistolosi.  Molto  più  raramente  si 
hanno  seni  fistolosi  in  altre  parti  e  cioè  nella  regione  sinfisaria,  al 
lato  interno  della  coscia  od  al  perineo. 

La  malattia  comincia  per  solito  in  modo  subdolo  e  l’inizio  può 
non  essere  avvertito  dai  pazienti.  Col  diffondersi  del  processo  insor¬ 
gono  disturbi  quale  dolorabililà  nei  movimenti,  andatura  a  tronco 
rigido,  a  volte  flesso  alLinnanzi  per  non  porre  in  tensione  i  retti 
addominali.  La  defecazione,  il  tossire,  gli  sforzi,  risvegliano  un  senso 
di  dolore  nella  regione  colpita  che  richiama  l’ attenzione  del  paziente.  Il 
chirurgo  può  allora  riconoscere  dall’esame  locale,  segni  che  parlano  in 
dubbiamente  per  una  lesione  sinfisaria:  dolorabilità  alla  palpazione 
'esterna  ed  interna  per  mezzo  dell'  esplorazione  vaginale  e  rettale, 
tumefazione,  ecc.  La  compressione  delle  due  ali  iliache  può  pure  ri¬ 
svegliare  dolore  nella  sinfisi  ammalata  e  mettere  in  evidenza  una 
abnorme  mobilità  delle  ossa  pubiche,  che  in  un  caso  di  Ivrause  era 
notevole.  La  radiografìa  potrà  dare  ulteriori  segni  e  se  esistono  seni 
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fistolosi  la  speci llazione  di  essi  e  l’esame  radiografico  che  mette  in 
evidenza  il  loro  decorso,  indicheranno  condizioni  anatomiche  che  ri¬ 
schiareranno  la  diagnosi  e  forniranno  indicazioni  per  la  cura. 

Si  sono  fatti  errori  diagnostici  confondendo  l’ascesso  da  tuber¬ 
colosi  della  sinfisi  colla  ernia  inguinale.  Per  la  regione  nella  quale 
l’ascesso  appare  all’esterno,  lo  scambio  delle  due  affezioni  è  possi¬ 
bile.  Ma  i  segni  forniti  dalla  palpazione,  la  dolorabililà  della  sinfisi 
ne  metteranno  facilmente  sulla  buona  via. 

La  prognosi  dell’  affezione  non  è  sfavorevole  se  non  esistono 
complicazioni  per  parte  di  altri  organi.  Essa  è  legata  alla  cura,  la  quale, 
se  è  fatta  precoce  e  completa,  porta  a  guarigione  non  lasciando  nei 
più  dei  casi  che  minimi  disturbi  funzionali  o  nessuno. 

La  cura  razionale  è  l’operativa.  Il  focolaio  morboso  dovrà  essere 
estirpato  in  modo  completo  non  appena  fatta  la  diagnosi.  Un  taglio 
trasversale  di  sufficiente  estensione  sopra  la  sinfisi,  permette  anche 
una  larga  resezione  pubica.  La  parte  ammalata  dovrà  essere  estirpata 
fino  a  che  Tosso  non  abbia  T  aspetto  assolutamente  sano.  Lo  stesso 
dicasi  dei  tessuti  molli.  Se  il  periostio  può  essere  lasciato,  T  osso 
tolto,  si  riproduce  in  guisa  da  legare  solidamente  le  due  metà  del 
bacino.  Anche  i  semplici  tessuti  cicatrizi  che  passano  dall’uno  all’altro 
in  caso  che  il  difetto  osseo  rimanga,  bastano  nel  più  dei  casi  a  limi¬ 
tare  sufficientemente  la  mobilità  fra  le  ossa.  In  caso  contrario  si 
dovrà  ricorrere  ad  un  apparecchio  per  sostenere  il  bacino. 

Tubercolosi  dell’ articolazione  sacro-iliaca,  sacro-coxalgia.  — 
Storia.  —  Sembra  che  per  primo  Boyer  nel  suo  Traité  des  mala- 
dies  des  os  du  bassin ,  pubblicato  nel  1814,  abbia  accennato  a  questa 
lesione  delTarticolazione  sacro-iliaca,  facendo  pure  noti  i  suoi  rap¬ 
porti  patogenetici  colle  affezioni  scrofolose.  Larrey  nel  1829  senza 
distinguerla  nettamente  con  alterazioni  consimili  di  tali  articolazioni 
si  estese  intorno  alla  sintomatologia  della  forma  morbosa.  E  sua  la 
denominazione  di  sacro-coxalgia.  I  lavori  che  hanno  maggiormente 
contribuito  a  caratterizzare  la  sacro-coxalgia  hanno  seguito  la  tesi 
di  Delens  pubblicata  nel  1872.  In  essa  può  trovarsi  un’  accurata 
bibliografìa  delle  pubblicazioni  che  T  hanno  preceduta,  fra  le  quali  è 
importante  quella  di  Haben  (1833).  La  separazione  nitida  fra  la  tu¬ 
bercolosi  delTarticolazione  sacro  iliaca  e  le  altre  affezioni  infiamma¬ 
torie  delTarticolazione  che  presentano  decorso  e  sintomi  con  qualche 
somiglianza  con  questa,  non  è  avvenuta  che  in  questi  ultimi  anni, 
e  devesi  a  Weller  Van  Hook,  a  Delbet,  a  0.  Wolff,  se  tale  affe¬ 
zione  può  distinguersi  nettamente  dalle  forme  flogistiche  in  rapporto 
colla  blenorragia,  col  reumatismo,  ecc.  Grazie  ad  essi  è  possibile  ora 
delineare  nettamente  il  quadro  della  malattia,  porre  in  evidenza  i 
segni  che  ne  facilitano  la  diagnosi  e  stabilirne  il  modo  razionale  di 
trattamento.  Uno  sguardo  d’insieme  sulla  sacro-coxalgia  tubercolare 
si  trova  nella  tesi  di  Maz,  nei  capitoli  del  Trattato  di  Chirurgia  Cli¬ 
nica  e  operatoria  di  Le  Dentu  e  Delbet  (Gangolphe)  e  del  Trattato 


Diagnosi. 


Prognosi. 


Cura. 


Sacro  co¬ 
xalgia. 


216 


A.  CODIVILLA. 


di  Chirurgia  di  Duplay  e  Reclus  (Walter),  in  Tillmans,  Verletzungen 
urici  Ghir urgische  Krankeìten  des  Beckens. 

Come  per  la  maggior  parte  delle  altre  articolazioni  le  cause 
dell’annidarsi  del  bacillo  tubercolare  nell’ articolazione  sacro-iliaca  si 
trovano  nella  costituzione  anatomica  e  nella  funzione  della  regione. 
Buona  parte  degli  anatomici  ammettono  in  essa  un  vero  rivestimento 
di  membrana  sinoviale  ed  una  cavità  articolare;  l’articolazione  ap¬ 
parterebbe  quindi  alle  diartrosi  (Poirier)  Wolff,  contrariamente  a 
Rieder,  non  accetta  resistenza,  di  una  membrana  sinoviale  e  di  una 
cavità  articolare  ed  afferma  che  non  ha  mai  osservato  in  questa  arti- 
icolazione  una  forma  sinoviale  di  tubercolosi  ma  sempre  una  forma 
ossea.  Questo  fatto  è  appunto  da  Wolff  posto  in  rapporto  colla  man¬ 
canza  della  membrana  sinoviale.  La  forma  sinoviale  esiste  pur  tut¬ 
tavia,  ma  difficilmente  essa,  costituendo  un  primo  stadio  delL  af¬ 
fezione  che  poi  si  diffonde  alle  ossa,  è  sottoposta  ad  esame  anato¬ 
mico  o  chirurgico  a  tempo  per  essere  conosciuta.  Essa  è  certa¬ 
mente  più  rara  della  forma  ossea  e  la  cagione  è  riposta  nella 
speciale  funzione  dell’  articolazione.  Questa  ha  per  iscopo  di  trasmet¬ 
tere  alla  cintura  pelvica  la  forza  colla  quale  il  tronco  gravita  su  di 
essa.  La  speciale  disposizione  delle  superfìcie  articolari  decompone  la 
forza  stessa,  e  questa  è  cosi  trasmessa  alle  estremità  inferiori  atte¬ 
nuata  nella  sua  intensità.  Una  parte  della  forza  è  perduta  nella  pres¬ 
sione  che  fanno  l’una  contro  l’altra  le  superficie  articolari  e  nelle 
trazioni  esercitate  dai  forti  legamenti  sui  loro  punti  d’attacco  sulle 
ossa  del  bacino.  Cosi  se  il  movimento  dell5  articolazione,  è  piccolo  e 
quindi  meno  facili  sono  le  lesioni  della  membrana  sinoviale,  le  spe¬ 
ciali  condizioni  fisiologiche  dell’  articolazione  ,  rendono  invece  pos¬ 
sibili  quelle  delle  ossa.  In  alcuni  casi  (caduta  sulle  natiche,  caval¬ 
care,  ecc.)  tali  cause  di  danno  sono  più  pronunciate,  e  sembra  si  sia 
constatato  in  questi  un  sicuro  rapporto  eziologico  fra  i  traumi  e  la 
sacrocoxalgia.  Battute  infatti  ha  riscontrato  questa  affezione  nei 
soldati  d’artiglieria  e  di  cavalleria.  I  rapporti  fra  il  trauma  e  la  ma¬ 
lattia  sono  pure  stati  posti  in  evidenza  da  van  Hook  e  da  Rieder. 
Questi  anzi  osserva  come  frequentemente  per  la  lentezza  colla  quale 
si  sviluppa  il  processo  dopo  la  lesione  traumatica,  e  la  difficoltà  della 
diagnosi  nelle  forme  iniziali,  siano  molto  facili  il  non  riconoscere 
l’affezione ,  ed  il  trattare  da  simulatore  un  individuo  affetto  da 
sacrocoxalgia.  Wolff  invece  per  molti  casi  ritiene  come  non  bene 
sicuro  il  rapporto  eziologico  fra  il  trauma  e  l’affezione.  Egli  dice  che 
molto  spesso  l’esistenza  della  malattia,  fino  a  quel  momento  latente, 
è  posta  in  evidenza  dal  dolore  provato  nella  regione  sacro-iliaca 
durante  uno  sforzo,  l’alzare  un  peso,  ad  es,  od  all’istante  in  cui  viene 
dato  un  colpo  direttamente  sull’ articolazione,  o  sopra  un’altra  parte 
del  bacino.  In  questi  casi  è  a  torto  che  il  trauma  è  chiamato  a 
rispondere  come  causa  dell’affezione.  È  indubitato  tuttavia  che  nel- 
1’  articolazione  sacro-iliaca,  come  nelle  altre  articolazioni,  i  momenti 
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traumatici  hanno  notevole  importanza  nel  preparare  le  condizioni 
adatte  all’attecchimento  dei  microrganismi  della  tubercolosi. 

Forse  a  questa  stessa  categoria  sono  da  ascriversi  i  casi  nei 
quali  l’affezione  si  sviluppa  durante  la  gravidanza.  In  una  donna  di 
45  anni  da  me  osservata,  l’affezione  era  insorta  verso  F  ottavo  mese 
di  gravidanza.  La  donna  era  pure  affetta  da  tubercolosi  polmonare. 
L’aumento  del  peso  del  tronco  ed  i  cambiamenti  avvenuti  nei  rapporti 
statici  delle  articolazioni  sacro-iliache,  ponevano  queste  in  condizioni 
funzionali  anormali  adatte  a  preparare  un  buon  terreno  per  lo  sviluppo 
del  germe.  A  rendere  le  articolazioni  delle  ossa  del  bacino  meglio 
atte  alle  invasioni  degli  agenti  infettivi,  concorrono  pure,  come  hanno 
osservato  Dupla y  e  Panas  le  modificazioni  che  lo  stato  gravidico 
porta  nella  struttura  stessa  di  tali  articolazioni.  Se  in  alcuni  casi  si 
può  cogliere  la  causa  che  può  incolparsi  d’ avere  provocato  la  malat¬ 
tia  ,  in  molti  altri  si  è  obbligati  a  chiamare  spontaneo  lo  sviluppo 
dell’affezione. 

E  stabilito  che  raramente  la  tubercolosi  sacro-iliaca  si  manifesta 
in  età  giovanile.  Karewski  l’ha  osservata,  ma  in  dipendenza  di  una 
causa  speciale  (trauma).  L’affezione  si  riscontra  più  frequentemente 
nell’  età  adulta  od  al  di  là  dell’  adolescenza.  Si  è  voluto  dare  la 
ragione  di  questo  fatto,  ponendolo  in  rapporto  colle  condizioni  dei- 
fi  osteogenesi  nei  diversi  periodi  della  vita.  Fino  alla  pubertà  il 
massimo  lavoro  osteogenetico,  per  rispetto  al  bacino,  avviene  nella 
regione  cotiloidea.  Dopo  lo  sviluppo  definitivo  della  cavità  cotiloide 
le  altre  regioni  continuano  ad  accrescersi  e  la  saldatura  delle  epi¬ 
fisi  marginali  avviene  verso  i  25  anni,  se  non  dopo.  Gouilloud  che 
ha  sottoposto  ad  uno  studio  accurato  questi  fatti  ha  diviso  le  osteiti 
del  bacino  in  quelle  che  si  riscontrano  prima  della  pubertà  (periodo 
intra-cotiloideo)  ed  in  quelle  che  si  sviluppano  dopo  di  questa  (osteiti 
periferiche). 

L’  affezione  sembra  colga  specialmente  il  sesso  maschile  ,  ed  è 
stata  osservata  per  lo  più  in  operai  nel  3.°  decennio  di  vita  (Bar- 
denheuer). 

Riguardo  alla  sua  frequenza  le  opinioni  non  sono  concordi. 
Nessuno  studio  statistico  è  stato  fatto  per  stabilire  in  quale  rapporto 
numerico  si  trovi  colle  lesioni  tubercolari  delle  altre  articolazioni. 
L’alterazione  deve  essere  relativamente  frequente  se  Bardenheuer 
nell’ospedale  di  Colonia  in  circa  5  anni,  ne  ha  osservato  20  casi. 
E  stata  osservata  qualche  volta  in  rapporto  con  altre  localizzazioni 
della  tubercolosi  (specialmente  polmonare).  Lannelongue  fi  ha  veduta 
svilupparsi  per  diffusione  della  tubercolosi  vertebrale.  Ridlon  e 
Jones  hanno  mostrato  pure  casi  nei  quali  la  sacrocoxalgia  era  com¬ 
plicata  con  spondilite  lombare,  ma  probabilmente  la  localizzazione 
sacro-iliaca  è  secondaria  a  quella  vertebrale. 

La  malattia  è  il  più  spesso  unilaterale.  L’una  o  l’altra  articola¬ 
zione  sono  state  colte  ,  sembra  in  uguale  numero  di  volte. 
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Nel  primo  periodo  dell’  affezione  le  alterazioni  delle  ossa  sono 
molto  più  frequenti  di  quelle  delle  parti  molli.  E  provato  che  in  pochi 
casi  la  lesione  si  inizia  nella  sinoviale,  ma  le  ossa  prendono  rapi¬ 
damente  parte  all’ affezione  e  la  tubercolosi  si  impianta  intensamente 
su  di  esse.  Ciò  è  prodotto  in  gran  parte  dalle  speciali  funzioni  di  strut¬ 
tura  dell’articolazione.  Nelle  articolazioni  molto  mobili,  l’alterazione 
resta  molte  volte  limitata  alla  membrana  sinoviale,  o  si  diffonde  solo 
superficialmente  alle  facci  e  articolari  perchè  queste  possono  in  modo 
facile  essere  scaricate  dalle  forze  che  le  spingono  l’una  contro  l’altra, 
e  la  grande  cavità  articolare,  una  volta  riempita  di  liquido,  le  ripara 
in  qualche  modo  dalle  pressioni  reciproche.  Ciò  non  è  possibile  nell’ar¬ 
ticolazione  sacro-iliaca.  A  mio  modo  di  vedere  forse  a  torto  si  è  vo¬ 
luto  escludere  come  forma  primitiva  dell’affezione  l’articolare.  Essa 
esiste  certamente  come  forma  iniziale,  ma  al  momento  nel  quale  l’affe¬ 
zione  può  cadere  sotto  l’occhio  del  chirurgo,  le  lesioni  ossee  hanno 
preso  il  predominio.  L’artrite  primitiva  è  ammessa  da  Van  Hook, 
Erichsen  e  Golding  Bird.  Tuttavia  la  forma  osteitica  profonda  si 
osserva  con  molto  maggiore  frequenza,  ed  essa  potrà  essere  primitiva 
o  secondaria  ad  una  tubercolosi  iniziale  endoarticolare.  Dal  maggior 
numero  dagli  Autori  è  ritenuta  come  primitiva. 

Non  è  facile  darne  una  descrizione  d’insieme,  poiché  sono  molte 
le  forme  che  essa  può  assumere. 

Il  focolaio  benché  in  immediata  vicinanza  deirarticolazione  può 
non  attaccarla  (Kònig).  Lejars  ha  dato  il  nome  di  parasinflsarie  a 
tali  forme  d’osteite.  Delbet  ha  descritto  sacro-coxalgie  parziali  in  se¬ 
guito  a  limitati  focolai  tubercolari.  In  queste  forme  la  porzione  dell’ar¬ 
ticolazione  attaccata  dal  processo  è  per  solito  separata  dai  tessuti  circo¬ 
stanti  da  una  zona  di  tessuto  osseo  in  preda  a  condensazione.  L’irritazione 
formativa  delTosso  può  prendere  anche  una  larga  estensione  e  sulle 
superfìci  del  sacro  e  dell’ileo  si  possono  trovare  numerosi  osteofìti. 
In  questi  casi  si  ha  frequentemente  l’esito  in  anchilosi.  È  pure  stata 
riscontrata,  sebbene  di  rado,  l’alterazione  superficiale  ma  estesa  delle 
superfìci  articolari.  In  questi  casi  non  si  ha  formazione  di  ascessi  ed 
alla  forma  morbosa  si  è  dato  la  denominazione  di  secca.  Il  processo 
carioso  può  estendersi,  come  ha  osservato  Erichsen,  anche  all’intorno 
dell’articolazione.  Naz,  con  ragione  dubitò  se  queste  forme  debbano 
classificarsi  fra  quelle  tubercolari  o  non  appartengano  piuttosto  alle 
blenorragiche  od  alle  reumatiche.  Alcune  volte  invece  la  lesione 
prende  una  grande  estensione  pure  nella  profondità  delle  ossa  che 
fanno  parte  dell’articolazione.  È  concorde  l’ammettere  che  il  sacro 
quasi  in  tutti  i  casi  è  piti  profondamente  attaccato  dell'ileo,  benché 
non  sempre  la  malattia  si  inizi  in  quello. 

L’alterazione  può  cosi  estendersi  a  gran  parte  dell’osso  e  diffon¬ 
dersi  all’articolazione  omologa,  infiltrarlo  a  tutta  spessezza  ed  attac¬ 
care  la  dura  madre.  Nell’ileo  l’infiltrazione  può  pure  in  qualche  caso 
progredire  fino  a  notevole  distanza  dall’articolazione,  tanto  che  Bar- 
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denheuer  è  stato  obbligato  ad  estirpare  quasi  tutto  l’osso.  Si  pos¬ 
sono  avere  cosi  alterazioni  in  vicinanza  dell’articolazione  dell’ anca, 
le  quali  possono  incepparne  la  funzione.  In  vicinanza  dell’articola¬ 
zione  e  specialmente  nel  sacro  la  lesione  prende  il  più  spesso  la 
forma  distruttiva.  Si  formano  nelle  ossa  grandi  cavità,  ripiene  di 
granulazioni  fungose  e  dei  loro  detriti,  di  pus,  di  frammenti  d’osso 
necrosato  e  di  lembi  di  cartilagine.  A  volte  si  ha  un  grosso  sequestro 
di  forma  irregolare  scavato  qua  e  là  dalle  granulazioni,  infiltrato  da 
sostanza  caseosa,  il  quale  in  alcuni  casi  è  ancora  trattenuto  in  una  ca¬ 
vità  ossea  che  gli  fa  da  cassone,  mentre  in  altri  è  libero  in  una  sacca 
piena  di  pus  e  di  detriti  caseosi.  L’influenza  distruttoria  della  lesione 
può  estendersi  largamente  sulle  ossa  che  prendono  parte  all’artico¬ 
lazione.  Nel  caso  di  Rieder  tutta  la  regione  articolare  per  la  gran¬ 
dezza  di  un  pomo,  era  trasformata  in  un  focolaio  tubercolare.  In¬ 
sieme  alle  ossa  possono  venire  distrutti  i  mezzi  di  legame  che  le 
tengono  unite:  il  legamento  anteriore  cede  per  solito  prima  delhin- 
terosseo,  il  quale  soltanto  in  pochi  casi  è  distrutto  in  totalità.  Per 
la  perdita  di  estese  porzioni  delle  ossa,  per  la  distruzione  dei  lega¬ 
menti,  l’ileo  ed  il  sacro  diventano  abnormemente  mobili  l’uno  sul¬ 
l’altro,  e  possono  avvenire  sublussazioni  ed  anche  complete  lussa¬ 
zioni  dell’  osso  iliaco  in  addietro  ed  in  alto.  Secondo  Naz  tali 

ir 

spostamenti,  non  mai  osservati  nei  casi  studiati  in  questi  aitimi  anni 
devono  essere  molto  rari. 

Accanto  a  queste  lesioni  distruttive  si  trovano,  benché  di  rado 
nelle  forme  estese,  all’ intorno  del  focolaio  tubercolare,  alterazioni 
che  portano  ad  un'abnorme  formazione  ossea.  Il  focolaio  può  essere 
limitato  da  una  zona  di  osteite  condensante,  la  quale  trovasi  spe¬ 
cialmente  sui  l’ileo.  Nel  sacro  raramente  il  processo  tubercolare  ha 
confini  cosi  nitidi.  In  questa  regione  l’affezione  assume  i  caratteri 
della  tubercolosi  vertebrale.  Neoformazioni  ossee  a  forma  di  osteo- 
fìti,  di  stallatiti,  si  trovano  qualche  volta  nella  concavità  del  sacro 
o  sulla  superficie  interna  od  esterna  dell’ileo.  Queste  neoformazioni 
il  più  delle  volte  si  riscontrano  in  individui,  già  divenuti  fistolosi, 
e  nei  quali  per  questa  via  all’infezione  tubercolare  si  è  associata 
quella  dei  piogeni.  Spesso  le  produzioni  osteofìtiche  seguono  i  lega¬ 
menti,  ma  molto  di  rado  riescono  a  dare  forte  stabilità  all’  ar¬ 
ticolazione. 

L’anchilosi  non  è  stata  osservata  che  in  casi  di  lesione  parziale 
dell’articolazione.  Nei  casi  di  forma  distruttiva  che  guariscono,  il 
processo  riparativo  dà  una  certa  fissazione  all’articolazione,  ma  ben 
raramente  produce  un’anchilosi  completa. 

Ho  già  detto  che  molto  frequenti  sono  le  forme  osteitiche,  e 
che  spesso  le  lesioni  ossee  sono  estese.  È  facile  comprendere  che 
perciò  la  formazione  di  ascessi  avverrà  di  frequente.  Bardeniieuer 
li  ha  riscontrati  nell’80  J°  dei  casi  caduti  sotto  la  sua  osservazione. 
Yan  H(  )0K  ne  ha  raccolti  55  casi. 
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In  molti  casi  le  grandi  raccolte  vanno  d’ accordo  con  larghe 
superfici  d’  osso  denudate  di  periostio.  Le  raccolte  marciose  quando 
sono  abbondanti  si  portano  spesso  a  distanza  dal  luogo  di  produzione 
del  pus.  La  natura  dell’ascesso  è  quella  delle  raccolte  marciose  da 
tuburcolosi  ossea  ed  articolare,  e  ne  presenta  gli  stessi  caratteri  :  il 
liquido  è  piuttosto  sieroso,  con  grumi  di  sostanza  caseosa,  con  bran¬ 
delli  di  tessuti  molli  necrosati  e  con  piccoli  frammenti  ossei.  A  volte 
si  trovano  pure  grandi  sequestri.  Rivolgendo  l’attenzione  alla  forma 
dell’articolazione  ed  ai  suoi  rapporti  anatomici  si  possono  determi¬ 
nare  speciali  località  nelle  quali  il  pus  si  raccoglie,  in  dipendenza 
della  regione  deH’articolazione  che  ne  costituisce  la  sorgente.  A  volte 
condotti  dalla  potenza  distruttrice  della  membrana  tubercolare  che  li- 
avvolge,  e  dalle  strade,  nelle  quali  la  resistenza  è  minore,  giungono 
a  notevole  distanza  dal  punto  di  origine.  Erichsen  ha  già  distinto 
gli  ascessi  della  tubercolosi  sacro-iliaca  in  inir apelvici  ed  extra- 
pelvici.  Gli  intrapelvici  sono  molto  più  frequenti  degli  altri.  Le 
cagioni  di  questo  fatto  si  trovano  nella  maggiore  estensione  della 
linea  articolare  dal  lato  anteriore,  nella  maggiore  frequenza  di  le¬ 
sione  del  sacro,  il  quale  al  lato  interno  del  bacino  sviluppa  una  mag¬ 
giore  superfìcie  che  all’esterno. 

Alcuni  degli  ascessi,  intrapelvici  in  origine,  escono  secondaria¬ 
mente  dal  bacino  attraverso  l’incisura  ischiatica,  o  passando  sotto  il 
legamento  di  Poupart,  o  portandosi  in  alto  nella  regione  lombare. 
A  causa  del  loro  punto  d’origine  questi  vengono  naturalmente  clas¬ 
sificati  fra  gli  intrapelvici.  In  molti  casi  il  tragitto  da  essi  percorso 
è  simile  a  quello  degli  ascessi  prodotti  dalla  tubercolosi  vertebrale. 

Alla  regione  anteriore  la  lesione  articolare  sacro-iliaca  può  divi¬ 
dersi  in  due  parti:  Luna  che  può  dirsi  antero -superiore,  si  trova  nel 
grande  bacino;  l’altra  antero-inferiore  corrisponde  alla  porzione  ar¬ 
ticolare  del  piccolo  bacino. 

Le  raccolte  purulente  che  si  originano  dalla  porzione  antero- 
superiore  dell’articolazione  occupano  per  solito  il  grande  bacino,  ed 
escono  da  questo  senza  passare  nella  piccola  pelvi.  Si  possono  di¬ 
stinguere  in  ascessi  a  tragitto  discendente,  ed  in  quelli  a  tragitto 
ascendente.  I  primi  possono  scollare  il  periostio  della  fossa  iliaca  e 
giungere  alla  sua  regione  anteriore  per  questo  mezzo.  Per  solito  tut¬ 
tavia  perforano  la  guaina  del  psoas-iliaco  e  per  la  via  solita  possono 
giungere  fino  all’  attacco  del  muscolo  al  piccolo  trocantere.  In  tal 
caso  escono  dalle  pelvi  attraverso  la  lacuna  muscolare  e  si  raccol¬ 
gono  nella  regione  interna  ed  anteriore  della  radice  della  coscia. 
Come  nei  casi  di  tubercolosi  vertebrale  se  la  raccolta  penetra  nello 
borsa  sub-iliaca  può  mettersi  in  rapporto  colla  cavità  articolare  del¬ 
l’anca  e  portare  la  complicazione  di  una  coxite  (Demom s).  Il  tragitto 
normale  degli  ascessi  discendenti  superiori,  è  quello  lungo  la  guaina 
del  psoas:  come  eccezione  peraltro  debbo  notare  che  il  pus  può  pe¬ 
netrare  nella  guaina  dei  vasi  iliaci  o  femorali,  e,  lungo  questi,  di- 
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scendere  a  regioni  molto  più  basse  della  coscia.  È  stato  osservato 
pure  il  raccogliersi  del  pus  prodotto  dall'  articolazione  di  un  lato, 
nella  guaina  del  psoas  del  lato  opposto  (Hahn). 

Gli  ascessi  che  partono  dalla  porzione  antero-superiore  dell’ar¬ 
ticolazione  e  sono  ascendenti,  si  trovano  di  rado.  Salgono  di  lato  ed 
al  davanti  dei  corpi  vertebrali  e  possono  giungere  tino  all’ultima  ver¬ 
tebra  toracica  (Olliér).  Colla  maggiore  frequenza  invece  le  raccolte 
purulente  che  si  originano  dall'articolazione  sacro-iliaca  e  specialmente 
dalla  porzione  antero-inferiore  di  questa,  formano  degli  ascessi  della 
piccola  pelvi.  È  facile  comprendere  come  possa  incontrarsi  il  caso  che 
essi  occupino  lo  spazio  perirettale  e  si  svuotino  nel  retto.  A  causa  di 
questa  comunicazione  Ericiisen  ha  riscontrato  resistenza  di  un  ascesso 
timpanico.  Altre  volte  la  sacca  purulenta  discende  in  immediata  vici¬ 
nanza  dell’ ano,  e  si  apre  in  tale  regione,  od  occupa  largamente  dopo 
perforazione  l'alto  dell’elevatore  dell’ano,  lo  spazio  ischio-rettale. 
Il  caso  piu  comune  degli  ascessi  intrapelvici  che  si  originano  dalla 
parte  inferiore  dell’  articolazione  è  dato  dalla  fuoriuscita  della  rac¬ 
colta  marciosa  dalla  pelvi  passando  entro  la  grande  incisura  ischiatica. 
Wolff  ammette  che  nel  60  0  0  dei  casi  di  sacro-coxalgia  umida  il  pus 
si  raccolga  nel  piccolo  bacino  e  per  questa  via  venga  all’esterno.  Natural¬ 
mente  la  sacca  si  forma  cosi  sotto  il  grande  gluteo  e  può  seguire  questo 
muscolo  fino  al  suo  limite  inferiore,  portarsi  verso  il  gr.  tronca¬ 
tore  e  pervenuta  alla  parte  alta  della  coscia  prendere  la  direzione 
dei  muscoli  ischiatici  e  giungere  in  basso;  in  qualche  caso  fino  al 
cavo  popliteo.  Il  nervo  ischiatico  serve  di  guida  al  discendere  del¬ 
l’ascesso. 

Gli  ascessi  posteriori  ad  origine  extra-pelvica  per  solito  si  rac¬ 
colgono  in  vicinanza  della  regione  articolare.  Soltanto  eccezional¬ 
mente  sono  ascendenti  e  formano  un  tumore  nella  massa  sacro-lom¬ 
bare.  È  pure  raro  che  un  ascesso,  a  meno  che  non  si  origini  nella 
metà  inferiore  della  linea  articolare  posteriore,  segua  la  via  sotto 
il  gr.  gluteo  e  verso  la  coscia,  che  con  notevole  frequenza  invece 
tengono  quelli  che  nati  nel  piccolo  bacino  ne  escono  per  mezzo  della 
gr.  incisura  ischiatica.  E  di  interesse  pratico  richiamare  l’attenzione 
sulla  circostanza  che  una  gran  parte  degli  ascessi  posteriori  occu¬ 
pano  la  regione  glutea  e  sono  formati  generalmente  da  due  sacche, 
l’una  sottocutanea  e  l’altra  sottomuscolare,  comunicanti  per  mezzo 
di  un  sottile  pertugio  che  passa  attraverso  il  gr.  gluteo  a  livello  dei 
suoi  attacchi  alia  parte  posteriore  della  cresta  iliaca  (Duplay).  Di 
ciò  è  da  tener  calcolo  nella  cura  operativa  della  lesione  (Delbet). 

Non  è  che  ai  tipi  più  frequenti  di  ascessi  prodotti  dalla  tuber¬ 
colosi  sacro-iliaca  che  si  è  accennato.  Si  comprende  che  in  qualche 
caso  la  disposizione  della  sacca  ascessuale  non  segue  in  modo  nitido 
uno  dei  tipi  ora  descritto,  ma  ne  differisce  in  qualche  particolare. 
Come  pure  abbastanza  frequentemente  la  lesione  dà  luogo  alla  for¬ 
mazione  di  ascessi  multipli,  e  cosi  si  trovano  nello  stesso  caso  si- 
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multaneamente  segni  di  più  tipi.  Credo  di  non  dovere  fermarmi  ulte¬ 
riormente  su  questo  argomento. 

Tuttavia  prima  di  abbandonare  la  trattazione  delle  lesioni  ana¬ 
tomiche  che  si  riscontrano  nella  tubercolosi  sacro-iliaca  è  necessario 
accennare  alle  complicazioni  che  si  presentano  in  questa  affezione  a 
causa  della  compartecipazione  morbosa  degli  organi  che  si  trovano 
vicini  all’articolazione  malata  ed  agli  accessi  che  ne  sono  conseguenza. 
Ho  già  detto  che  il  sacro  è  spesso  profondamente  affetto,  e  che  la 
lesione  può,  prendendo  l’osso  a  tutta  spessezza,  portare  l’invasione 
bacillare,  pure  nel  canale  sacrale.  Così  può  complicare  la  sacro¬ 
coxalgia  una  pachimeningite  od  un  ascesso  cavitario  (Bardell)  e  le 
radici  nervose  possono  essere  lese  nel  loro  tragitto  nel  canale  sa¬ 
crale  o  lungo  le  vie  che  percorrono  nell’uscire  dall’osso. 

Le  lesioni  nervose  sono  fra  le  complicazioni  più  frequenti  di 
questa  affezione,  ed  i  sintomi  di  esse  si  trovano  spesso  fra  i  più 
precoci,  in  modo  speciale  quelli  dipendenti  dal  nervo  grande  scia¬ 
tico.  Ma  come  questo  possono  essere  lese  tutte  le  branche  del  plesso 
ipogastrico  ed  a  volte  quelle  del  plesso  lombare.  I  disturbi  nervosi 
sono  dovuti  qualche  volta  alla  compressione  prodotta  dagli  ascessi 
o  dalle  masse  fungose  ;  per  solito  peraltro  i  nervi  stessi  partecipano 
al  processo  e  sono  colti  da  neurite.  Si  sono  constatate  pure  lesioni 
dei  vasi,  diminuizione  di  calibro  per  compressione,  trombosi,  ulcera¬ 
zioni,  ecc.  Backer  riporta  il  caso  di  un’emorragia  mortale  a  causa 
di  ulcerazione  dell’arteria  ipogastrica.  Anche  ì  muscoli  sono  spesso 
infìlrati  da  granulazioni  e  si  trasformano  in  tessuto  lardaceo,  ecc. 
Sono  il  più  spesso  presi  dal  processo,  il  gr.  gluteo,  il  piramidale,  il 
psoaa- iliaco. 

I  visceri  pure  possono  prendere  parte  alle  complicazioni  della 
malattia.  Gli  ascessi  possono  svuotarsi  nella  vescica,  nella  vagina, 
nel  retto  od  in  qualche  altra  porzione  deH’intestino  :  i  bacilli  tuber¬ 
colari  possono  invadere  il  peritoneo.  Ho  già  detto  che  la  tubercolosi 
dell’art.  omologa,  e  di  quella  dell’anca  può  complicare  l’affezione. 

Come  legittima  conseguenza  delhinattività  in  cui  è  tenuto  l’arto, 
tanto  nel  tessuto  osseo  che  nelle  parti  molli,  si  hanno  segni  di  atrofia. 
Le  ossa  sono  rarefatte,  i  muscoli  pallidi  ed  in  preda  a  degenerazione 
grassosa.  Se  la  malattia  ha  incominciato  durante  il  periodo  del¬ 
l’accrescimento,  l’arto  inattivo  può  essere  minore  in  lunghezza  del¬ 
l’arto  sano.  L’atrofia  muscolare  è  qualche  volta  limitata  o  più  accen¬ 
tuata  in  qualche  grnppo  muscolare,  muscoli  glutei,  ad  esempio,  e 
di  ciò  può  essere  causa  una  compressione  nei  nervi  che  li  animano. 
È  accompagnata  pure  qualche  volta  da  disturbi  trofici  della  cute, 
e  la  sintomatologia  mostra  l’esistenza  di  disturbi  di  sensibilità  (ane¬ 
stesie,  iperestesie,  parestesie,  ecc.)  ed  in  tal  caso  i  tronchi  nervosi 
sono  colti  da  neurite. 

L’anatomia  patologica  ci  può  guidare  nel  comprendere  la  multi¬ 
forme  sintomatologia  di  questa  affezione.  Delbet  ha  nettamente  sta- 
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bilito  resistenza  di  sacro-coxalgie  parziali  nelle  quali  mancano  la  più 
gran  parte  dei  sintomi  classici  della  malattia.  Un  focolaio  osteitico 
nell’ileo  o  nel  sacro  raggiunge  l’articolazione,  quando  questa,  a  ca¬ 
gione  della  zona  di  irritazione  destata  dal  processo  nei  tessuti  circo- 
ostanti,  presenta  già  una  saldatura  fra  le  superfìci  articolari,  ed  è 
immobilizzata  dall’anchilosi.  In  tal  caso  l’alterazione  articolare  resta 
parziale  e  la  mancanza  di  mobilità  impedisce  la  manifestazione  del 
dolore.  Siccome  tuttavia  il  piti  delle  volte  l’osteite  si  origina  nel  sa¬ 
cro  molto  facilmente  le  radici  nervose  che  lo  attraversano  subiscono 
delle  alterazioni  e  l’ischialgia  può  accompagnare  queste  forme  di  sacro¬ 
coxalgia  frusta.  Ciiipault  ha  osservato  infatti  in  un  caso  disturbi  di¬ 
pendenti  da  una  irritazione  radicolare.  In  queste  forme  di  sacro¬ 
coxalgia,  a  meno  che  non  si  trovi  aiuto  nella  radiografìa,  non  sarà 
facile  la  diagnosi,  ed  il  più  delle  volte  non  sarà  possibile  uscire  da 
quella  sintomatica  della  sciatica.  Al  manifestarsi  poi  della  tumefa¬ 
zione  si  potrà  soltanto  allora  riconoscere  la  causa  dell’ischialgia. 

Certamente,  come  Biro  e  Naz  hanno  posto  in  evidenza,  i  segni 
di  alterazione  nel  territorio  dello  sciatico  sono  fra  i  più  costanti,  ed 
i  più  precoci  fra  quelli  della  sacro-coxalgia.  E  ciò  non  arreca  certo 
meraviglia  quando  si  pensi  ai  rapporti  che  il  nervo  o  le  sue  radici 
hanno  colla  regione  malata,  e  si  consideri  che  per  la  disposizione 
ad  ammalare  primitivamente  del  sacro,  facilmente  le  radici  che  escono 
da  questo  possono  essere  lese.  Questo  avvenimento  dà  la  ragione  del 
fatto  osservato  in  gran  parte  dei  casi,  che,  a  distanza  di  tempo,  a 
volte  di  anni,  dal  momento  nel  quale  il  quadro  sintomatologico 
completo  della  sacro-coxalgia  si  presenta  agli  occhi  del  clinico,  sono 
esistiti  una  nevralgia  sciatica,  o  disturbi  sensitivi  nel  territorio  del 
plesso  sacro-lombare.  L’importanza  del  sintonia  dolore  in  questa  affe¬ 
zione,  merita  che  io  mi  estenda  nella  descrizione  partigolareggiata 
delle  sue  modalità,  tanto  più  che,  come  ho  detto,  è  questo  il  solo 
sintonia,  che  si  riscontra  costantemente  in  tale  affezione.  Naz  di¬ 
stingue  in  essa  due  periodi  :  quello  del  dolore  e  dei  disturbi  funzio¬ 
nali,  e  quello  della  tumefazione.  In  quest’ultimo,  quasi  generalmente 
i  disturbi  dolorosi  si  attenuano,  forse  perchè  col  rompersi  delle  bar¬ 
riere  che  trattenevano  i  prodotti  infiammatori  in  stretto  rapporto 
coll'  articolazione,  cessa  la  compressione  e  1’  irritazione  portata  da 
questi  sulle  terminazioni  dei  nervi  o  sui  tronchi  nervosi.  Nel 
primo  periodo  dell’affezione  il  dolore  può  manifestarsi  senza  cause 
provocatrici,  spontaneamente.  Può  essere  localizzato  alla  regione 
malata.  Per  sotito  tuttavia  nel  territorio  delParticolazione  il  dolore 
spontaneo  non  è  quasi  mai  intenso,  si  tratta  piuttosto  di  una  sensa¬ 
zione  penosa,  di  peso,  male  limitata  sulla  parte  alta  ed  interna  della 
natica  che  si  diffonde  alla  porzione  inferiore  della  regione  lombare. 
Il  malato  è  tanto  meno  chiamato  a  rivolgere  la  sua  attenzione  alla 
regione  articolare,  quanto  più  le  sensazioni  dolorose  a  distanza  dalla 
regione  affetta  sono  intense.  Ed  infatti  nel  maggior  numero  dei  casi 
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il  dolore  irradiato  sorpassa  notevolmente  quello  che  il  malato  av¬ 
verte  nella  articolazione  sacro-iliaca.  Ho  già  detto  come  questo  si 
trovi  specialmente  nel  territorio  del  gr.  sciatico.  È  sua  sede  di  pre¬ 
dilezione  la  parte  inferiore  della  natica,  ma  da  questa  può  discen¬ 
dere  lungo  l’arto  fino  al  piede.  Sensazioni  dolorose  sono  pure  il 
più  delle  volte  avvertite  in  dipendenza  di  altri  rami  nervosi  del 
plesso  sacro-lombare.  Quindi  la  regione  lombare,  la  parete  anteriore 
dell’addome,  la  regione  inguinale,  tutto  l’arto  inferiore  possono  es¬ 
sere  qua  e  là,  a  seconda  dei  casi,  indicati  dall’infermo  come  sedi  spe¬ 
ciali  di  sensazioni  dolorose.  Anche  i  visceri  alla  cui  innervazione 
provvedono  pure  rami  del  plesso  sacro-lombare  possono  entrare  nel 
quadro  sintomatico  dell’affezione.  Cosi  sono  stati  osservati  disturbi 
nell’urinazione  e  nella  defecazione  in  dipendenza  di  una  lesione  ner¬ 
vosa  (Collier).  Merita  speciale  considerazione  il  dolore  alla  regione 
interna  della  coscia  e  del  ginocchio,  che,  come  nella  coxite,  si  pone 
in  rapporto  con  un’irritazione  del  n.  otturatorio.  Se  noi  quindi  ri¬ 
volgiamo  la  nostra  attenzione  al  fatto  che  la  regione  lesa  è  in  stretto 
rapporto  anatomico  col  luogo  di  partenza  di  molti  nervi  periferici, 
possiamo  comprendere  come  lievi  differenze  nell’ estensione  dell’al¬ 
terazione  morbosa  possano  produrre  nel  quadro  sintomatologico  della 
malattia,  per  rispetto  al  dolore,  modificazioni  notevoli. 

Anche  per  l’intensità  e  per  la  durata  dei  dolori  molte  differenze 
esistono  da  caso  a  caso:  in  alcuni  sono  poco  intensi  e  fuggevoli 
tanto  che  ai  malati  sono  permessi  pure  lavori  abbastanza  gravi ,  ed 
in  essi  si  è  per  solito  di  fronte  a  disturbi  nervosi  dipendenti  da  lieve 
compressione  o  da  semplici  disordini  circolatori.  Invece  di  vere  sen¬ 
sazioni  dolorose  si  possono  avere  semplici  parestesie,  formicolio,  in¬ 
tormentimento,  ecc. 

In  altri  casi  per  contrario  gli  infermi  sono  obbligati  al  letto  da 
atroci  sofferenze:  il  più  spesso  allora  i  tronchi  nervosi  sono  colti 
da  neurite. 

È  inutile  insistere  nello  stabilire  il  fatto  che  generalmente  i 
dolori  locali  ed  a  distanza  sono  aumentati  o  provocati  dal  movimento. 
Il  camminare,  e,  peggio  la  corsa,  il  salto,  l’alzarsi  sulla  punta  dei 
piedi  per  lasciarsi  cadere  sui  talloni,  colle  scosse  trasmesse  al¬ 
l’articolazione  sono  atti  a  sviluppare  tali  sensazioni  dolorose,  ed  il 
più  delle  volte  il  malato  istintivamente  si  astiene  dal  cadere  in  queste 
cagioni  che  aggravano  i  suoi  disturbi.  Cosi  la  deambulazione  si  mo¬ 
difica  in  modo  che  lo  sforzo  sia  il  minore  possibile.  Secondo  Walter 
il  malato  cammina  a  piccoli  passi  e  con  esitazione.  Il  tronco  pende 
innanzi,  l’arto  oscillante  è  lentamente  trascinato  al  davanti  dell’al¬ 
tro  ed  al  momento  nel  quale  il  piede  incontra  il  terreno,  appoggia 
l’intera  pianta  non  il  tallone.  Nei  casi  nei  quali  il  dolore  non  è  vivo,  la 
deambulazioue  può  apparire  normale.  Frequentemente  tuttavia  anche 
in  questi  l’orecchio  avverte  una  differenza  nella  durata  dell’appoggio 
di  un  piede  e  dell’altro  sul  suolo.  Naturalmente  non  soltanto  la  deam- 
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bulazione,  ma  pure  i  movimenti  del  tronco  riescono  dolorosi,  ed  in 
special  modo  quelli  di  flessione.  Il  piegarsi  all’ innanzi  per  raccogliere 
un  oggetto  sul  terreno,  per  mettersi  o  togliersi  le  scarpe  è  molto 
spesso  impedito  dal  dolore  che  provoca.  Anche  l’atto  della  defeca¬ 
zione,  quelli  dello  sternuto,  del  riso,  riescono  dolorosi.  Nella  sta¬ 
zione  eretta  il  malato  tiene  volentieri  la  posizione  hanchée  sull’arto 
sano,  nella  seduta  ha  bisogno  di  appoggiarsi  col  tronco  sopra  un  piano 
inclinato  aU’indietro.  Il  decubito  dorsale  e  l’estensione  della  colonna 
vertebrale  calmano  invece  il  dolore. 

Col  sintonia  dolore  sono  in  gran  parte  legate  le  contratture,  le 
posizioni  viziate,  ecc.  Il  malato  tende  a  prendere  quella  posizione 
che  gli  riesce  meno  dolorosa  ed  i  muscoli,  le  parti  molli  che  fissano 
le  superficie  articolari  cadono  cosi  in  contrattura.  Ho  già  detto  come 
il  malato  tenga  il  tronco  flesso  sulla  coscia,  e  ciò  è  prodotto  da  con¬ 
trazione  dell’ileo  psoas.  Questo  fatto  si  incontra  con  tanta  frequenza 
che  da  Ridlon  e  Jones  l’ileo  psoas  è  stato  posto,  per  la  tubercolosi 
sacro-iliaca,  nello  stesso  rapporto  degli  adduttori  per  la  coxite. 

Variano  invece  i  rapporti  della  coscia  sul  bacino  nel  piano  fron¬ 
tale,  tanto  che  l’arto  è  stato  descritto  alcune  volte  come  allungato, 
ed  altre  volte  invece  come  accorciato.  Da  alcuni  autori  anzi  si  è 
creduto  ad  allungamenti,  ed  accorciamenti  reali,  non  apparenti  del- 
dell’arto  (Erichsen,  Sayre)  ammettendosi  nel  primo  caso  un  disgiun¬ 
gersi  delle  superficie  articolari  ed  un  interporsi  fra  esse  di  fungo¬ 
sità  o  di  altri  prodotti  morbosi,  nel  secondo  una  dispozione  del  tessuto 
osseo,  e  sublussazioni.  Pensando  ai  forti  mezzi  di  unione  delle  super- 
fici  di  articolazione,  ed  alle  larghe  estensioni  loro,  la  mente  non 
può  considerare  questi  avvenimenti  come  molto  frequenti.  Invece  nel 
maggior  numero  dei  casi  si  tratta  di  allungamenti  od  accorciamenti 
apparenti,  i  quali  oltre  che  da  posizioni  diverse  prese  dalla  coscia 
sul  bacino  nel  piano  frontale,  sono  prodotti  da  posizioni  diverse  di 
contrattura  prese  dalla  metà  corrispondente  del  bacino  sul  sacro, 
ma  raramente  superando  i  limiti  fisiologici  del  movimento  artico¬ 
lare.  Perchè  poi  si  abbiano  queste  varie  attitudini  nei  diversi  casi, 
ed  anche  nello  stesso  caso  nei  vari  periodi  della  malattia,  dipenderà 
dalle  stesse  cagioni  che  portano  nella  sacro- coxalgia  alle  varie  at¬ 
titudini  del  tronco.  Per  solito  la  posizione  di  abduzione  della  coscia 
si  ha  se  l’arto  è  adoperato  nella  deambulazione,  quella  di  adduzione 
invece  quando  durante  il  cammino  l’arto  è  tenuto  in  riposo  e 
la  sua  funzione  è  sostituita  dalla  gruccia  o  dal  bastone.  Dalla  mag¬ 
gior  parte  degli  autori  è  stata  descritta  una  speciale  posizione  del 
tronco  che  ricorda  molto  la  scoliosi  ischiatica.  Infatti,  come  questa, 
è  varia  e  può  essere  omonima,  crociata,  od  alternante.  Se  si  pensa 
alla  frequenza  della  lesione  del  nervo  sciatico  nella  sacro-coxalgia, 
si  sarà  indotti  ad  ammettere  che  la  scoliosi  sia  in  stretta  dipendenza 
di  tale  alterazione  nervosa  piuttosto  che  della  malattia  articolare  per 
se  stessa.  La  facilità  con  cui  le  complicazioni  nervose,  in  tale  ma- 
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lattia,  si  estendono  piu  o  meno  nei  territori  del  plesso  sacro-lom¬ 
bare,  accettando  come  giuste  le  vedute  di  Erben,  basta  per  spiegare 
le  diverse  forme  di  scoliosi  osservate  nella  sacro-coxalgia.  Sembra 
infatti  che,  conformemente  alle  teorie  di  Albert  e  Gharcot,  nella 
ischialgia  si  possono  avere  diverse  forme  di  scoliosi  per  il  vario  esten¬ 
dersi  e  localizzarsi  dei  disturbi  nervosi.  Il  malato  prende  1’  attitu¬ 
dine  più  adatta  per  allontanare  delle  cagioni  di  aggravamento  delle 
sensazioni  dolorose  in  rapporto  al  territorio  nervoso  che,  nel  caso 
speciale  è  alterato.  Non  entrerò  maggiormente  nella  considerazioni 
in  rapporto  colla  scoliosi,  poiché  dovrei  ripetere  le  cose  dette  in  altra 
parte  del  trattato  (v.  Ischialgia). 

Fanno  pure  parte  dei  segni  di  alterata  funzione  quelli  derivanti 
da  paralisi  ed  atrofiie  muscolari,  che  più  frequentemente  colgono,  in 
seguito  a  compressione  nervosa  ed  a  neurite,  i  muscoli  della  re¬ 
gione  glutea  o  del  territorio  dello  sciatico. 

I  sintomi  ora  accennati  sono  il  più  delle  volte  rilevati  dal  ma¬ 
lato  stesso,  ma  l’esame  dell’ infermo  li  pone  meglio  in  evidenza. 
Anche  nella  categoria  dei  segni  che  Tesarne  obbiettivo  riscontra,  esi¬ 
stono  le  stesse  notevoli  differenze  fra  i  diversi  casi,  constatate  nel 
campo  dei  sintomi  subiettivi.  Nel  secondo  periodo  dell’affezione  sono 
la  tumefazione,  gli  ascessi  od  i  seni  fistolosi  che  ne  sono  conse¬ 
guenza,  che  dominano  la  scena.  Ho  accennato  che  infatti  in  questo 
momento  scompaiono  o  si  alternano  i  disturbi  della  sensibilità  Ciò 
riguarda  più  specialmente  i  dolori  che  si  irradiano  a  distanza  dalTarti- 
colazione,  ma  non  quelli  localizzati  alla  regione  affetta,  i  quali  in¬ 
vece  per  solito  aumentano  di  intensità. 

Da  quanto  si  è  detto  nel  paragrafo  dell’  anatomia  patologica  si 
può  dedurre  quali  saranno  i  caratteri  della  tumefazione  e  degli  ascessi. 
Saranno  di  lenta  formazione  ed  il  più  delle  volte  specialmente  gli 
ascessi  posteriori  indolenti.  Le  raccolte  purulente  per  solito  forme¬ 
ranno  tumori  di  notevoli  dimensioni.  Le  località  nelle  quali  questi 
cadranno  sotto  il  controllo  dei  sensi  saranno,  il  più  spesso,  la  re¬ 
gione  della  natica,  la  regione  sacrale,  la  fossa  iliaca,  la  regione  an- 
tero-superiore  della  coscia.  In  questa  regione  si  potrà  colla  palpa¬ 
zione  raccogliere  il  segno  dell’onda  trasmessa  alla  fossa  iliaca,  per 
mezzo  del  passaggio  sotto  il  ligamento  di  Poupart.  Nella  natica  spe¬ 
cialmente  in  due  località  si  potranno  trovare  ascessi.  Nella  regione 
stessa  dell’  articolazione,  ma  per  solito  senza  che  la  tumefazione 
tenga  nettamente  la  linea  articolare,  poiché  la  raccolta  dopo  d’aver 
occupato  lo  spazio  sotto  gluteo,  passa  attraverso  un  piccolo  pertugio 
fra  i  fasci  muscolari  e  viene  a  formare  la  tumefazione  sotto  la  pelle 
avendo  perduto  i  rapporti  immediati  coll’  articolazione.  Il  diametro 
maggiore  della  cavità  ascessuale  superficiale  ha  perciò  piuttosto  di¬ 
rezione  trasversale  che  longitudinale,  seguendo  T  andamento  delle 
fibre  del  grande  gluteo.  Con  grande  frequenza  invece  T  ascesso  si 
mostra  alla  porzione  inferiore  della  natica,  verso  il  bordo  inferiore, 
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de!  grande  gluteo  e  sotto  di  esso.  Sappiamo  già  che  in  tal  caso  l'ori¬ 
gine  del  pus  generalmente  non  è  extra-pelvica,  ma  intra-pelvica.  Lo¬ 
calità  che  meno  comunemente  si  presentano  tumefatte  nella  tuber¬ 
colosi  sacro-iliaca,  sono  la  regione  sacrale,  lombare,  la  regione 
posteriore  della  coscia  lino  al  popi  ite,  l’anteriore  della  coscia  lungo 
il  decorso  dei  vasi  femorali.  Nelle  regioni  che  ho  enumerate  quali 
predilette  dagli  ascessi,  si  riscontrano  pure  nei  casi  avanzati  i  seni 
fistolosi,  ad  abbondante  secrezione  e  che  spesso  emettono  sequestri. 

Sono  pure  state  consigliate  manovre  speciali  per  raccogliere 
sintomi  che  aiutino  la  diagnosi.  Ed  innanzi  tutto  quelle  atte  a  pro¬ 
vocare  il  dolore  in  dipendenza  della  regione  articolare  affetta.  Ericii- 
sen,  Larrky,  Volk.uaxn  hanno  dato  il  loro  nome  ad  alcune  di  tali 
manovre.  Erighsen  premendo  colle  due  mani  sopra  le  due  fosse 
iliache  esterne  o  sulle  creste  iliache,  il  malato  essendo  disteso  su 
pino  sul  letto,  tenta  d’avvicinare  fra  loro  le  due  metà  del  bacino, 
per  risvegliare  la  sensibilità  dell’  articolazione  malata.  Larrey,  al 
malato  seduto,  ordina  di  sollevare  il  tronco  coll’aiuto  delle  braccia, 
le  mani  appoggiatisi  sul  piano  della  sedia,  poi  di  lasciare  brusca¬ 
mente  ricadere  il  tronco.  Yolkmann  cerca  di  impadronirsi  colla  mano 
dell’ileo  dal  lato  affetto  abbracciando  l’ala  iliaca  attorno  alla  cresta, 
e  lo  scuote  fortemente.  Pure  le  trasmesse  pressioni  del  cranio  lungo  la 
colonna  vertebrale  al  sacro,  o  dal  tallone  lungo  l’arto  inferiore  all’ileo 
possono  risvegliare  impressioni  dolorose  (Biro).  Non  dovremo  tut¬ 
tavia  aspettarci  che  questi  segni  possano  essere  cosi  evidenti  da  per¬ 
mettere  per  sè  soli  la  diagnosi,  poiché  molte  volte  mancano  com¬ 
pletamente,  o  non  hanno  sufficiente  nitidezza.  Lo  stesso  dicasi  dei 
risultati  dati  dai  diversi  mezzi  di  misurazione  consigliati  per  deter¬ 
minare  uno  spostamento  dell’ileo  sul  sacro.  Non  si  potranno  pren¬ 
dere  come  punti  di  confronto  quelli  posti  su  ossa  che  non  siano 
l’ileo  ed  il  sacro,  come  ad  es.,  fa  LIattute  (cresta  iliaca,  od  ultime 
costole,  od  apofisi  spinose  lombari)  poiché  i  movimenti  fra  le  altre 
articolazioni  oltre  quelle  in  esame  possono  per  conto  loro  alterarne 
i!  risultato.  Sarà  quindi  necessario  scegliere  un  punto  sul  sacro,  il 
quale  osso  tuttavia  male  si  presta  per  una  misurazione  nella  quale 
é  necessario  tenere  conto  pure  di  piccole  differenze. 

La  palpazione  sulla  regione  articolare  può  indicare  modificazione 
nella  forma,  nella  consistenza  dei  tessuti,  mostrare  L  esistenza  di 
una  tumefazione,  di  una  raccolta  fluttuante,  risvegliare  il  sintoma  do¬ 
lore.  L’  esame  della  regione  anteriore  può  compiersi  limitatamente 
alla  porzione  inferiore  dell’articolazione,  dalle  vie  rettale  e  vaginale. 
Tuttavia  anche  se  il  dito  non  giunge  ad  esaminare  tutta  la  regione 
articolare,  l'esplorazione  rettale  e  la  vaginale  possono  fornire  utilis¬ 
sime  indicazioni  sull’esistenza  di  tumefazioni  o  di  ascessi  nel  piccolo 
bacino,  che,  come  si  è  detto,  si  trovano  con  notevolissima  frequenza 
nella  tubercolosi  sacro-iliaca.  Per  giudicare  dello  stato  di  consistenza 
e  di  dolorabilità  dei  tessuti,  sarà  bene  porre  a  confronto,  segni  che 
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si  traggono  dall’esplorazione  di  un  lato  colla  regione  omologa  del¬ 
l’altro  lato.  È  bene  ricordare  pure  che  la  regione  malata  può  pre¬ 
sentare  una  temperatura  più  elevata  che  dal  lato  sano  (sulla  regione 
posteriore  sono  stati  riscontrati  fino  a  3°  in  più). 

Non  si  può  terminare  la  trattazione  dei  sintomi  senza  accen¬ 
nare  all’importanza  di  quelli  forniti  dalla  radiografìa.  La  pratica  ha 
già  insegnato  che  questo  esame  è  atto  a  rilevare  segni  della  lesione 
articolare  sacro-iliaca,  pure  nel  caso  che  l’alterazione  non  sia  molto 
estesa.  Se  esistono  seni  fistolosi  si  potrà  determinarne  il  tragitto 
iniettando  in  essi  glicerina  od  etere  jodoformico,  o  pasta  di  sottoni- 
strato  di  bismuto  e  seguendo  nell’imagine  radiografica  la  linea  trac¬ 
ciata  dalle  particelle  di  iodoformio  depositate  sulle  pareti  del  seno 
fistoloso. 

La  specillazione  dei  seni  fistolosi  non  dà  che  di  rado  risultato  po¬ 
sitivo,  per  la  via  lunga  e  tortuosa  che  questi  tengono  generalmente. 

Lo  stato  generale  dei  pazienti  è  per  solito  nella  sacro -coxalgia 
gravemente  compromesso.  Se  si  tiene  conto  della  lunga  durata  dei- 
fi  affezione,  della  lunga  e  profusa  suppurazione,  delle  gravi  lesioni 
ossee  sacrali  ed  iliache,  delle  complicazioni,  delle  sofferenze  che  la 
malattia  procura,  dell’  inattività  a  cui  obbliga,  facilmente  si  figure¬ 
ranno  le  condizioni  generali  di  questi  malati  ,  cbe  con  tanta  fre¬ 
quenza  sono  votati  a  morte. 

In  migliori  condizioni  lasciano  la  sacro-coxalgia  parziale  e  la 
forma  secca  della  malattia. 

La  varietà  e  l’importanza  delle  complicazioni  della  sacroxalgia 
rendendo  multiforme  la  sua  sintomatologia,  portano  non  piccole  diffi¬ 
coltà  diagnostiche. 

Nel  primo  periodo  in  cui  predominano  i  disturbi  per  parte  del 
sistema  nervoso,  la  sacroxalgia  può  essere  confusa  con  diverse  malattie 
nervose.  Le  nevralgie  o  le  neuriti  nel  territorio  del  plesso  sacro-lom¬ 
bare,  le  lesioni  della  coda  equina  da  compressione,  anche  le  mieliti, 
le  contratture  e  le  paralisi  isteriche,  ecc.  possono  presentare  sintomi 
consimili  a  quelli  di  certi  casi  di  sacro-coxalgia.  Se  l’affezione  che  è 
causa  diretta  dei  disturbi  nervosi  non  dà  qualche  segno  di  sè,  ben  diffi¬ 
cile  riesce  la  diagnosi  differenziale.  Saranno  da  tenere  in  gran  conto 
le  notizie  intorno  all’inizio  ed  al  decorso  della  malattia,  il  succedersi 
ed  il  vario  aggrupparsi  dei  sintomi,  le  notizie  anamnestiche  che  pos¬ 
sono  dare  presunzioni  in  favore  dell’ima  o  dell’altra  delle  affezioni. 
L’esame  obbiettivo  specialmente  in  quanto  può  rilevare  i  segni  proprii 
della  malattia  primitiva  sarà  di  grande  aiuto.  È  necessario  sempre 
praticare  nel  modo  più  accurato  la  palpazione  della  regione  articolare 
dalfiesterno,  od  internamente  dalle  vie  vaginale  o  rettale.  L’esame 
radiografico  potrà  pure  molte  volte  assicurare  la  diagnosi. 

Si  è  voluto  determinare  con  segni  speciali  la  differenza  fra  l’i¬ 
schialgia,  da  sacro-xalgia  e  l’ischialgia  idiopatica,  ma  si  comprende 
facilmente  che  i  sintomi  non  possono  variare  in  un  caso  o  nell’altro. 
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Soltanto  nel  caso  che  esistessero  segui  di  una  lesione  radicolare  ac¬ 
quisterebbe  probalità  una  affezione  dell’osso. 

Barvell  ha  dato  importanza  all’esplorazione  profonda  della  re¬ 
gione  ipogastrica.  Questa  dal  lato  affetto  riescirebbe  dolorosa  nella 
sciatica  da  sacro-xalgia  e  non  nella  idiopatica.  Secondo  la  esperienza 
questo  segno  non  ha  nessun  valore. 

Più  facile  a  distinguersi  è  la  lombaggine:  l'inizio  brusco,  la  sede 
elevata  del  dolore,  senza  irradiazioni  nella  natica,  la  mancanza  di  clau¬ 
dicazione,  danno  alla  lombaggine  un’impronta  tutta  speciale  da  non 
potersi  confondere  facilmente  colla  sacro-coxalgia.  La  tubercolosi  ar¬ 
ticolare  sacro-iliaca  può  pure  in  alcuni  casi  distinguersi  malamente  da 
malattie  delle  ossa  o  delle  articolazioni  vicine.  Qualche  volta  anzi  essa  è 
associata  a  queste  forme  morbose.  Le  osteiti  tubercolari  dell’ileo  o 
del  sacro  possono  presentare  gli  stessi  segni  della  sacro-xalgia,  ascessi, 
dolorabilità  locale  ed  a  distanza,  claudicazione,  ecc.  tanto  da  renderne 
molto  diffìcile  la  diagnosi.  In  questi  casi  è  spesso  soltanto  durante  l’atto 
operativo  che  riesce  possibile  distinguere  un  focolaio  tubercolare  del¬ 
l’ileo  o  del  sacro  in  immediata  vicinanza  delLarticolazione,  ma  senza 
vera  compartecipazione  della  stessa  al  processo.  Se  la  lesione  si  trova 
accanto  all’articolazione  dell’anca  i  suoi  sintomi  si  avvicinano  mag¬ 
giormente  a  quelli  della  coxite.  Tuttavia  in  alcuni  casi  la  coxite  e  Sacro-coxul 
la  sacro-coxalgia  non  presentano  caratteri  che  servano  a  differen-  siaeC0Xlte 
ziare  nitidamente  Luna  dall’altra.  Infatti  qualche  volta  nelle  forme 
di  sacro-coxalgia  con  ascesso  gluteo  si  hanno  segni  di  inceppamento  nel 
movimento  articolare  dell’anca  che  possono  fare  pensare  ad  una  lesione 
di  questa  articolazione.  E  reciprocamente  difficoltà  diagnostiche  offrono 
quei  casi  di  tubercolosi  dell’anca  nei  quali  il  processo  impiantato  primi¬ 
tivamente  o  secondariamente  sull’ileo  è  causa  di  raccolta  ascessuale 
o  di  tumefazione  nella  fossa  iliaca  esterna.  Anche  gli  ascessi  che  si 
formano  nell’interno  del  bacino  o  che  sono  legati  con  una  perfora¬ 
zione  della  capsula  articolare  alla  regione  anteriore,  possono  assu¬ 
mere  gli  stessi  caratteri  di  quelli  della  sacro  coxalgia  che  vengono 
a  terminare  in  queste  regioni.  Tuttavia  Tesarne  accurato  dell’arti¬ 
colazione  coxo-femorale,  dà  generalmente  segni  atti  a  stabilire  il  dia¬ 
gnostico.  Se  non  esiste  affezione  dell’anca  la  mobilità  è  mantenuta  entro 
limiti  più  o  meno  ampi,  e  manca  la  contrattura  muscolare  di  difesa 
tutta  speciale  di  questa  malattia.  Nella  sacro-coxalgia  non  si  ha  per 
solito  contrattura  degli  adduttori,  la  quale  nel  periodo  avanzato  è 
molto  frequente  nella  coxite;  i  movimenti  non  riescono  dolorosi.  Si 
possono  quindi  esercitare  pressioni  sull’arto  dirette  verso  il  cotile 
senza  segni  di  dolore  purché,  come  ha  già  insegnato  Ericiisen  venga 
fissato  fortemente  il  bacino  da  un  assistente.  Il  decorso  dell’affezione, 
molto  diverso  nella  coxite,  specialmente  per  la  mancanza  dell’ischialgia 
e  degli  altri  disturbi  di  sensibilità  irradiata,  propria  della  sacro-co¬ 
xalgia  come  pure  la  mancanza  nella  coxite  di  segni  diretti  di  lesione 
dell’articolazione  sacro-iliaca  faciliteranno  la  diagnosi. 

Chirurgia.  Voi.  IV,  p.  II.  —  Codivilla.  Mal.  del  borivo,  ecc.  15* 
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Alcune  forme  di  malattia  di  Pott,  quando  essa  siede  nelle  ver¬ 
tebre  lombari  e  specialmente  nelle  ultime  vertebre  e  nel  sacro  po¬ 
tranno  portare  confusione  sul  giudizio  diagnostico.  Gli  ascessi  della 
tubercolosi  dei  corpi  vertebrali  possono  discendere  nelle  stesse  dire¬ 
zioni  degli  anteriori  della  sacro-coxalgia  e  molti  dei  segni  di  risen¬ 
timento  dei  nervi  periferici  propri!  di  questa  malattia,  possono  riscon¬ 
trarsi  in  queste  forme  di  malattia  di  Pott.  D’altra  parte  nella  sacro¬ 
coxalgia  si  possono  pure  avere  ascessi  ascendenti.  Nei  casi  nei  quali 
esisteranno  cifosi  o  dolorabilità  viva  sulla  colonna  vertebrale,  o  tumefa¬ 
zione  localizzata  in  una  data  regione  di  essa,  il  giudizio  sarà  facile 
specialmente  se  i  segni  rinvenuti  a  carico  della  regione  vertebrale, 
sono  posti  a  confronto  colla  mancanza  di  manifestazioni  morbose  per 
parte  deirarticolazione  sacro-iliaca.  Nei  casi  dubbi  l’esame  dello  stato 
di  mobilità  delle  vertebre,  o  di  sensibilità  alla  pressione,  dell’attitudine 
speciale  nella  stazione  eretta  e  durante  la  deambulazione  presa  dagli 
individui  affetti  da  tubercolosi  vertebrale,  forniranno  segni  atti  a  dare 
presunzioni  a  favore  della  malattia  di  Pott,  o  ad  escluderla.  Anche 
in  questi  casi  di  grande  aiuto  è  la  radiografìa. 

Alcune  affezioni  dei  visceri  addominali  possono  pure  presentare 
un  quadro  sintomatologico  che  ricordi  quello  della  sacro-coxalgia,  ed 
in  special  modo  le  appendiciti,  le  infiammazioni  degli  annessi  uterini 
le  paranefriti,  ecc.;  ma  in  questi  casi  il  decorso  dell’ affezione,  ed  i 
segni  speciali  posti  in  vista  dall’organo  malato  bastano  a  chiarire  la 
diagnosi.  Arduo  invece  è  qualche  volta  il  distinguere  la  tubercolosi 
sacro-iliaca  da  altre  affezioni  della  stessa  articolazione,  e  quindi  dal¬ 
l’artrite  reumatica,  da  quella  dipendente  dal  virus  blenorragico  o  sifi¬ 
litico,  dalla  gottosa,  dalla  tabetica.  E  colle  forme  secche  della  sacro¬ 
coxalgia  tubercolare  che  queste  affezioni  si  confondono  più  facilmente. 
Nelle  forme  reumatiche  o  gottose  sarà  in  special  modo  lo  stato  di 
altre  articolazioni  che  chiarirà  la  diagnosi;  in  quelle  dipendenti  da 
infezioni  veneree,  la  storia  del  malato,  e  l’esame  obbiettivo  che  rilevi 
i  segni  proprii  dell’infezione  sifilitica  o  blenorragia;  nella  tabetica  non 
mancheranno  mai  sintomi  caratteristici  per  parte  del  sistema  nervoso. 
Colla  forma  umida  della  sacro-coxalgia  possono  essere  scambiate  loca¬ 
lizzazioni  osteitiche  od  articolari  da  scarlattina,  da  tifo,  da  roseola,  da 
infezione  puerperale,  da  piemia,  ecc.,  saranno  bene  caratterizzate  dal¬ 
l’esistenza  o  dal  ricordo  storico  della  malattia  che  le  ha  originate.  Il 
decorso  dell’osteomielite  acuta  dell’ileo  o  del  sacro,  male  si  presta  a 
confondere  questa  malattia  colla  sacro-coxalgia.  In  rari  casi  la  sacro¬ 
coxalgia  può  essere  scambiata  con  un  sarcoma. 

Ad  uno  stadio  avanzato  della  malattia,  quando  questa  non  è 
sottoposta  ad  un  energico  trattamento  operativo,  la  prognosi  è  de¬ 
cisamente  infausta.  Gli  ascessi  si  aprono  all’esterno  o  nel  retto  e  si 
infettano.  L’infezione  sopraggiunta  aumenta  l’intossicazione  dell’orga¬ 
nismo:  la  continua  perdita  di  pus  lo  depaupera.  Spesso  la  tubercolosi 
si  generalizza  ed  invade  il  polmone.  I  malati  muoiono  a  volte  di  set- 
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ticemia  o  pioemia,  a  volte  di  intossicazione  lenta,  cachettici,  in  preda 
a  degenerazione  amiloide.  In  alcuni  casi  l’esito  è  quanto  mai  rapido 
ed  inaspettato,  poiché  una  meningite  od  un’emoraggia  (ulcerazione  del- 
l’art.  ipogastrica)  danno  al  malato  un  colpo  mortale.  Le  statistiche 
mostrano  tutta  la  gravità  dell’affezione,  poiché  secondo  esse  la  morte 
si  avrebbe  nel  93  °  0  circa  dei  casi.  La  gravità  della  sacro-coxalgia  è 
dovuta,  oìtrecchè  alle  speciali  condizioni  delle  ossa  che  entrano  a  far 
parte  dell’articolazione,  le  quali  permettono  una  facile  diffusione  del 
processo  morboso  a  larghe  zone  di  tessuto,  alla  facilità  con  cui  organi 
importanti  sono  interessati  del  processo  morboso  ed  alla  disposizione 
che  l’articolazione  ha  alle  infezioni  piogene  a  causa  dei  suoi  rapporti 
topografici. 


Naz,  osserva  pure  giustamente,  che  la  tubercolosi  sacro-iliaca 
entra  nel  quadro  delle  localizzazioni  tubercolari  dell'età  adulta,  le 
quali  presentano  maggiore  gravità  di  fronte  a  quelle  dell’infanzia. 
Quando  l’affezione  sia  sottoposta  ad  atti  operativi  energici  il  giudizio 
prognostico  migliora,  poiché  secondo  Bardenheuer  e  Schede  la  mor¬ 
talità  scende  verso  il  30°|0.  Nei  casi  nei  quali  l’affezione  è  estesa  sul 
sacro  la  prognosi  operativa  è  meno  favorevole  a  causa  delle  lesioni 
dei  nervi  sacrali  che  può  prodursi  durante  l’operazione  le  cui  conse¬ 
guenze  sono  molto  gravi  (paralisi  del  retto,  della  vescica,  decubiti). 
Per  contrario  in  alcuni  casi  il  semplice  svuotamento  degli  ascessi  può, 
togliendo  la  compressione  sui  nervi,  fare  retrocedere  fatti  di  paralisi 
(Boeckel). 

Nei  casi  di  sacro-coxalgia  secca,  la  prognosi  è  meno  sfavorevole  e 
molte  volte  si  ha  guarigione  con  anchilosi.  In  questi  casi  se  il  bacino 
trovasi  ancora  nel  periodo  di  sviluppo  si  può  avere  la  formazione 
di  un  bacino  obliquo  ovai  are  che  può  essere  causa  di  distocia. 

La  prognosi  nelle  forme  secche  è  benigna,  anche  perchè  fra 
queste,  cadono  pure  per  l’impossibilità  di  una  diagnosi  differenziale, 
molte  forme  non  ‘tubercolari. 

La  cura  della  tubercolosi  sacro-iliaca  è  diretta  secondo  le  stesse 
leggi  di  quella  delle  altre  articolazioni.  Al  primo  posto  stanno  i  mezzi 
terapeutici  atti  a  migliorare  le  condizioni  generali  dell’infermo,  e  su 
questi,  ai  quali  è  stato  accennato  lungamente  in  altre  parti  del  trat¬ 
tato,  non  è  il  caso  di  insistere  ora.  Tanto  nei  casi,  nei  quali  si  ricorre 
ad  un  trattamento  conservativo,  che  in  quelli  in  cui  si  ritiene  indicata 
la  cura  chirurgica  cruenta,  è  di  grande  vantaggio  una  buona  immobi¬ 
lizzazione  dell’articolazione  che  ne  assicuri  il  riposo. 

E  nel  decubito  dorsale  che  questo  potrà  essere  ottenuto  nel  modo 
migliore.  Rispondono  bene  allo  scopo  la  doccia  di  Bonnet  o  l’apparecchio 
gessato  che  abbracci  buona  parte  del  tronco,  tutto  l’arto  del  lato 
affetto  e  la  coscia  di  quello  sano.  Questi  apparecchi  permettono  di 
trasportare  il  malato  e  di  fargli  godere  i  benefici  di  qualche  ora  del 
giorno  passata  all’aria  libera.  E  con  un  apparecchio  di  questo  genere 
che  Bardenheuer  assicura  l’immobilità  al  malato  durante  il  trattamento 
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postoperativo.  È  lo  stesso  apparecchio  che  io  adopero  nella  cura  cruenta 
della  coxite.  Sayre  applica  pure  l'estensione  all’arto  inferiore  omo¬ 
nimo  dell’articolazione  lesa,  Wqlod  la  crede  necessaria  dai  due  lati. 
Se  si  rappresentano  innanzi  alla  mente  le  condizioni  meccaniche  del- 
V  articolazione,  sembra  si  debba  ammettere  che  l’estensione  non  sia 
il  più  delle  volte  vantaggiosa.  La  miglior  guida  nel  giudicare  del 
mezzo  più  atto  a  dare  il  riposo  al- 
T articolazione  nel  caso  speciale  è  il 
malato  stesso.  Si  vedrà  cosi  che  in 
alcuni  casi  le  sofferenze  dell’infermo 
miglioreranno  nel  semplice  decubito 
orizzontale,  in  altri  in  vece  sottopo¬ 
nendo  gli  arti  all'estensione.  Ridlon 
per  immobilizzare  durante  la  degenza 
sul  lettogli  affetti  da  tubercolosi  sa- 
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Fig.  25.  —  Apparecchio  di  J.  Ridlon  (Chicago)  pei*  l’ immobilizzazione  delle  articolazioni 

sacro-iliache  e  pubiche. 


ero-iliaca  e  della  sinfisi  pubica  usa  un  apparecchio  abbastanza  sem¬ 
plice,  che  le  figure  descrivono  sufficientemente  (fig.  25). 

Allorché  i  fatti  acuti  si  sono  attenuati  dopo  qualche  mese  di  de¬ 
genza  nel  letto,  il  malato  può  alzarsi,  mantenendo  l’immobilizzazione. 
Sayre  si  contenta  di  allontanare  dal  suolo  l’arto  sano  per  mezzo  di  un 
rialzo  sotto  la  suola  e  di  applicare  un  peso  all’arto  malato,  che  tenga 
l’arto  distratto:  il  malato  cammina  colle  gruccie.  Più  sicura  è  Timmo- 
bilizzazione  procurata  dall’apparecchio  gessato,  al  quale  se  si  vuole 
può  aggiungersi  la  trazione  coi  modi  usati  per  la  coxite  (vedi  capi¬ 
tolo  relativo).  Una  limitazione  nella  mobilità  articolare  è  pure  data 
dalla  cintura  pelvica  (Hillon,  van  Hook). 

Il  trattamento  conservativo  può  pure  essere  coadiuvato  da  ap¬ 
plicazioni  locali.  I  rivulsivi,  le  punture  ignee  hanno  forse  fatto  il  loro 
tempo,  ed  attualmente  di  rado  vengono  da  alcuni  posti  alla  prova. 
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Sembra  abbiano  una  buona  azione  soltanto  come  sedativi.  Le  iniezioni 
modificatrici  endo-articolari  e  neirinterno  delle  cavità  ascessuali  hanno 
dato  in  alcuni  casi  buoni  risultati.  È  per  solito  la  sospensione  del  io¬ 
doformio  nella  glicerina,  o  la  soluzione  nell’etere  che  sono  usate  più 
spesso.  Schede  dietro  la  sua  esperienza  crede  di  poterle  raccomandare 
caldamente.  Nelle  sacro-coxalgie  parziali  e  specialmente  nelle  netta¬ 
mente  posteriori  queste  iniezioni  ripetute  per  lungo  tempo,  e  in  accordo 
colle  punture  aspirataci  delle  raccolte  ascessuali  coi  mezzi  di  cura 
precedentemente  accennati  possono  portare  a  guarigione.  In  quei 
casi  invece,  nei  quali  la  lesione  è  estesa,  esistono  ascessi  multipli,  a 
cavità  anfrattuose,  e  specialmente  quando  la  malattia  si  è  sviluppata 
alla  regione  anteriore  dell’articolazione,  le  iniezioni  modificatrici  non 
possono  dare  alcun  vantaggio.  È  bene  non  insistere  troppo  con  questi 
mezzi,  perchè  l’affezione  nei  casi  gravi  ha  notevole  tendenza  ad  esten¬ 
dersi,  ed  è  da  cercarsi  di  non  perdere  il  momento  nel  quale  le  condi¬ 
zioni  generali  e  locali  si  prestano  per  una  cura  radicale.  E  cosi  al 
trattamento  operativo  che  si  dovrà  ricorrere  nel  maggior  numero  dei 
casi,  e  questo  tuttavia  sarà  efficace  solo  a  patto  che  si  riesca  ad  aspor¬ 
tare  tutto  il  focolaio  morboso.  Quanto  è  stato  detto  nel  paragrafo  dell'a¬ 
natomia  patologica  basta  a  dare  un’idea  dell'estensione  che  l’atto  ope¬ 
rativo  deve  prendere  in  molti  casi.  Naturalmente  in  quelli  in  cui  l’alte¬ 
razione  è  limitata  ad  una  parte  dell’articolazione  ed  alla  sua  regione 
posteriore,  sarà  raggiunto  facilmente  il  focolaio,  e  coi  mezzi  comuni, 
usando  lo  scalpello,  la  sgorbia,  il  cucchiaio  tagliente,  ecc.,  sarà  estirpato 
Saranno  pure  asportate  o  raschiate  le  pareti  che  limitano  le  raccolte 
purulente.  Non  è  il  caso  quindi  di  descrivere  un’operazione  meto¬ 
dica:  il  chirurgo  si  adatterà  alle  condizioni  speciali  del  caso.  L’in¬ 
cisione  potrà  essere  diretta  lungo  le  fibre  del  gluteo,  o  parallela  alla 
linea  articolare  od  alla  cresta  sacrale;  a  questa  si  potranno  aggiungere 
Incisioni  trasversali  di  complemento.  Per  solito,  se  esiste  ascesso,  questo, 
sarà  ad  orologio  a  polvere,  con  una  porzione  sopra-glutea,  ed  una  sotto, 
comunicanti  per  uno  stretto  pertugio.  E  necessario  che  il  chirurgo 
ricordi  questa  disposizione  sulla  quale  si  è  insistito  a  proposito  dell’a¬ 
natomia  patologica.  L’ascesso  può  avere  origine  da  uno  stretto  canale 
(Delorme,  Delbet)  che  ad  un  esame  poco  accurato  potrebbe  passare 
inosservato.  La  porzione  d’osso  che  viene  resecata  sarà  diversa  a  seconda 
delle  condizioni  del  caso. 

Il  più  delle  volte  tuttavia  gli  atti  operativi  ora  descritti,  sono  in¬ 
sufficienti,  poiché  la  lesione  è  molto  estesa  e  la  regione  anteriore  ed 
il  sacro  in  special  modo  sono  presi  dal  processo.  I  metodi  proposti 
fino  a  poco  tempo  fa  per  la  cura  radicale  di  queste  forme  di  sacro¬ 
coxalgia  erano  insufficienti  e  cosi  la  trapanazione  alla  base  della  S.  I.  P.  I 
(Lird)  od  in  qualunque  altra  porzione  dell’ileo,  il  crearsi  una  via  entro 
la  grande  incisura  ischiatica,  non  bastavano  per  un  esame  completo 
della  regione,  e  non  erano  vie  adatte  ad  una  buona  azione  degli  stru¬ 
menti.  In  generale  si  dovrà  nei  casi  a  lesione  estesa  asportare  una 
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larga  porzione  d’ileo  allo  scopo  di  porre  allo  scoperto  la  regione  la¬ 
terale  del  sacro  e  le  parti  molli  in  rapporto  colla  porzione  anteriore 
dell’ articolazione  (Kònig,  Schede,  Bardenheuer).  Questa  asportazione 
è  pure  utile  per  il  drenaggio  consecutivo. 

Bardenheuer  ha  descritto  un  metodo  operativo  che  può  con  piccole 
varianti  essere  applicato  alla  maggior  parte  di  questi  casi.  L’incisione 
delle  parti  molli  è  tratta  da  quella  di  Sprengel,  della  quale  si  parlerà 
a  proposito  della  coxite.  Per  solito  1’  incisione  comincia  dal  punto  di 
passaggio  fra  il  terzo  anteriore  ed  il  medio  della  cresta  iliaca,  e 
rivolgendosi  posteriormente  costeggia  la  cresta  iliaca  fino  alla  S.  I.  P.  S. 
Nella  stessa  direzione  continua  fino  ai  processi  spinosi  che  segue  di¬ 
scendendo  fino  al  coccige  da  cui  si  ripiega  verso  il  piccolo  trocantere 
per  portarsi  a  maggiore  o  minore  distanza  da  esso.  Questo  grande 
lembo  è  distaccato  dalle  ossa  allontanandone  il  labbro  esterno  della 
cresta  iliaca  ed  il  periostio  fino  a  scoprire  la  grande  incisura  ischiatica. 
La  stessa  cosa  è  fatta  per  la  superfìcie  interna  dell’ileo:  il  labbro 
interno  della  cresta  è  distaccata  da  questa  e  l’osso  è  isolato  dal  perio¬ 
stio.  Una  sega  di  Gigli  portata  attraverso  l’incisura  grande  ischiatica 
ad  agire  sulla  superficie  interna  dell’ileo  divide  l’osso  verso  il  suo 
terzo  anteriore.  Dopo  ciò  alcuni  colpi  dati  sopra  un  largo  scalpello 
sull’osso  sacro  perallelamente  alla  linea  articolare  mobilizzano  la  por¬ 
zione  d’osso  isolata  dalle  due  sezioni,  la  quale  è  estirpata.  Se  il  sacro 
è  profondamente  affetto  se  ne  allontana  la  parte  lesa,  avendo  cura 
di  non  danneggiare  le  radici  nervose.  A  questo  scopo  in  ciascun  fo¬ 
rame  sacrale  è  introdotta  una  sonda.  Esse  servono  di  indice  sulla 
via  seguita  dalle  radici.  Dopo  l’estirpazione  completa  delle  parti  ma¬ 
late  la  regione  posteriore  della  ferita  è  tamponata  e  la  porzione 
superiore  e  l’inferiore  sono  chiuse  con  sutura.  Qualche  volta  l’esten¬ 
sione  del  processo  morboso  obbliga  ad  asportare  tutto  l’ileo,  fatta  ec¬ 
cezione  della  porzione  che  prende  parte  alla  formazione  del  cotile. 
In  tal  caso  l’incisione  incomincia  alla  metà  del  ligamento  di  Poupart 
e  rivolgendosi  verso  il  bordo  anteriore  dell’ileo  lo  segue  fino  alla 
S.  I.  A.  S.  da  cui  passa  nel  solito  modo  sulla  cresta  iliaca.  La  sega 
di  Gigli  è  allora  passata  sopra  l’acetabolo  e  seziona  l’ileo  fra  la  in¬ 
cisura  grande  ischiatica  e  la  S.  I.  A.  S.  Questa  incisione  è  stata  ese¬ 
guita  da  Bardenheuer  e  da  Schede. 

Il  metodo  operativo  ora  descritto  non  porta  a  perdite  copiose 
di  sangue  perchè  l’isolamento  dell’osso  è  fatto  col  distacco  del  periostio. 
L’operazione  può  cosi  essere  compiuta  in  un  tempo  solo  e  secondo 
l’esperienza  di  Bardenheuer  (Rieder  consigliava  che  negli  individui 
deboli  l’operazione  radicale  della  sacro-coxalgia  fosse  fatta  in  due 
tempi)  è  bene  sopportata  dai  malati.  Anche  l’allontanamento  di  una 
larga  porzione  d’osso,  che  toglie  la  continuità  dell’anello  del  bacino 
non  impedisce  che  dopo  si  formino  condizioni  atte  ad  una  buona 
deambulazione.  Il  bacino  si  restringe,  ma  il  peso  del  tronco  può  es¬ 
sere  bene  sostenuto  dall’arto  corrispondente  al  lato  operato. 
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Nel  periodo  post-operativo  Bardenheuer  applica,  come  ho  detto, 
un  esteso  apparecchio  gessato,  il  quale  va  dall’arco  costale  agli  arti 
inferiori  ed  include  tutto  l’arto  del  lato  ammalato,  e  quello  del  lato 
sano  fino  al  ginocchio. 

Nei  20  casi  operati  da  Bardenheuer  col  metodo  descritto,  si  è 
avuto  il  30  °0  di  morti,  e  nessun  caso  di  morte  negli  ultimi  4  casi. 
In  uno  di  questi  è  stato  estirpata  l’intera  metà  del  bacino.  Bardeniieur 
consiglia,  dietro  l'esperienza  degli  ultimi  casi,  di  estirpare  costante- 
mente  l’ala  iliaca.  Con  ciò  la  guarigione  è  grandemente  facilitata,  per 
lo  svuotarsi  del  pus  e  dei  segreti  della  ferita  nel  periodo  consecutivo 
all’operazione.  La  parte  dell’ileo  che  si  è  asportato  si  riprodurrebbe 
facilmente.  Credo  tuttavia  preferibile  limitare  questa  esportazione 
alio  stretto  necessario,  e  mantenere  all’operazione  gli  stessi  vantaggi 
esplorativi,  eseguendo  la  mobilizzazione  temporanea  dell’ala  iliaca 
che  io  ho  proposto.  L’intervento  è  eseguito  nel  modo  seguente:  Col¬ 
l'incisione  lungo  la  cresta  iliaca  dalla  S.  I.  A.  S.  alla  S.  I.  P.  S,  e  da 
questa  abbassata  fino  alla  grande  incisura  ischiatica  si  ha  una  breccia 
sufficiente,  per  preparare,  disunendola  dal  periostio,  la  fossa  iliaca 
interna  e  la  superfìce  anteriore  e  la  posteriore  dell’articolazione  sacro¬ 
iliaca.  Spostati  verso  l’ interno  con  una  larga  spatola  il  periostio 
dell’ileo,  il  muscolo  iliaco  psoas  ed  i  visceri  da  questi  ricoperti,  è 
facile  esplorare  largamente  la  regione.  Se  si  riconosce  che  la  lesione 
non  è  molto  estesa  e  che  il  focolaio  morboso  è  facilmente  raggiun¬ 
gibile  dall’alto,  l’atto  operativo  si  compie  coll’estirpazione  della  parte 
malata.  Se  invece  per  l’estensione  del  processo  morboso,  ciò  non  è 
possibile,  si  mobilizza  l’ala  iliaca. 

Ciò  si  ottiene  dividendo  dapprima  l'osso  posteriormente  accanto 
all’articolazione  con  un’incisione  che  giunge  verticalmente  alla  grande 
incisura  ischiatica,  poi  sezionando  l’ileo  lungo  un  piano  presso  a  poco 
orizzontale,  il  quale  dai  disopra  della  S.  I.  A.  S.  o  dal  disotto  di  questa 
si  diriga  alla  grande  incisura  ischiatica.  Le  parti  molli  della  regione 
glutea  restano  aderenti  alla  porzione  d’osso  che  si  è  mobilizzata  e 
provvedono  alla  sua  nutrizione.  La  larga  breccia  permette  una  ampia 
resezione  delle  ossa  ammalate  e  l’estirpazione  dei  tessuti  molli  presi 
dal  processo.  Ciò  fatto  il  lembo  osseo  plastico  è  rimesso  al  suo  posto 
e  suturato. 
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